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Resumen
Esta investigación de tipología cualitativa establece las percepciones de los
excombatientes de las FARC del AETCR de Pondores Guajira, en torno al Sistema General de
Seguridad Social en Salud de Colombia. Describe el acceso, utilidad y transición que han
conseguido después de la firma del acuerdo de paz en 2016. Además, caracteriza el acceso a
servicios de salud como derecho fundamental, pilar para el desarrollo de la sociedad. Esta
investigación inicia con una conceptualización sobre el Acuerdo de paz, el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, participación, servicios de salud en Pondores - Guajira y adaptación
al nuevo sistema de salud después de la guerra. Todo ello, con el fin de realizar un análisis y
diagnosticar el estado actual de salud frente a lo establecido en el Acuerdo de Paz y así triangular
estos contenidos con el concepto de salud y el derecho y su relación con el desarrollo de las
capacidades humanas como aporte al desarrollo humano según Martha Nussbaum. En este
sentido, se concluye que existen múltiples barreras de que impide un acceso total a los diferentes
servicios de salud y que a su vez esta se ve limitada por la no acción de diferentes organizaciones
nacionales e internacionales en pro de una salud oportuna y con calidad.
Palabras clave: salud, excombatiente, derecho a la salud, participación, sociedad civil,
acceso.
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Abstract
This quialitive-typology research establishes the perceptions of FARC ex-combatants
from the AETCR of Pondores Guajira around the Colombian General System of Social Security
in Health. It describes the access, usefulness and transition they have achieved after the signing
of the peace agreement in 2016. In addition, it characterizes access to health services as a
fundamental right, a pillar to the development of society.
This research begins with a conceptualization on Peace Agreement, General System of
Social Security in Health, participation, health services in Pondores Guajira and adaptation to the
new health system after the war. All this, in order to analyze and diagnose the current state of
health in relation to what was established in the Peace Agreement and thus triangulate these
contents with the concept of health and the right, also the relationship with the development of
human capabilities as a contribution to human development according to Martha Nussbaum.
In short, there are multiple barriers that prevent full access to different health services and
in turn this is limited by the lack of action of different national and international organizations in
support of timely and quality health
Keywords: heatlh, ex-combatant, right to heatlth, participation, civil society, access
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Introducción
Por más de 50 años, Colombia atravesó la época más traumática y dolorosa de su historia,
cuando más de 10.000 hombres se organizaron, empuñaron armas y defendieron sus ideales. Esto
implicó miles de eventos violentos que cobraron innumerables vidas y dejaron huellas
imborrables y difíciles de superar. Año tras año, gabinetes y ministerios de diferentes gobiernos
trabajaron para alcanzar un cese al fuego; sin embargo, fracasaron. Cada fallo provocó ira y más
olas de violencia (Centro de Memoria Histórica, 2016).
2012 fue un año trascendental para establecer una paz duradera; se obtuvo el
acercamiento más exitoso con el grupo FARC-EP, y se inició un dialogo para llegar a acuerdos
bilaterales y terminar con la guerra más extensa de América Latina. En 2016, se firmó el acuerdo
trascendental en el continente; un acuerdo de paz, un cese al fuego definitivo y una reintegración
social del 100% se pactaron en la ciudad de Cartagena de Indias (Santos, 2019). En este acuerdo
se fijaron temas de desarrollo humano y adaptación al medio social, con el fin de generar
capacidades autónomas y relevantes para el óptimo desarrollo del sujeto y se mencionó la salud
como derecho universal para toda la población involucrada en el conflicto armado.
En este acuerdo se muestran diferentes esferas que involucran las necesidades básicas
para el desarrollo de la persona, en el apartado ‘Desarrollo social: salud, educación, vivienda,
erradicación de la pobreza’ (Acuerdo final para la terminación del conflicto y la construcción de
una paz estable y duradera, Junio 2016), se fortaleció la estructura, la calidad y el servicio de la
red pública, creando el plan nacional de salud rural, el cual, tendrá un enfoque diferencial con las
comunidades vulnerables, diferencia de género, atención psicológica y atención prioritaria a las
mujeres gestante, y resaltando: “La creación de un modelo especial de salud pública para zonas
rurales dispersas, con énfasis en la prevención, que permita brindar atención en los hogares o en
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los lugares de trabajo” (Plan Nacional de Salud Rural, 2021, p. 55). Adicionalmente, incluye las
siguientes características como principios fundamentales de un sistema de salud integral:


Promover esquemas completos de promoción y prevención, campañas de lactancia
materna, primera infancia, y cobertura a los beneficios de subsidio familiar



Priorización de condiciones de vida humana y buen vivir, diseñando estrategias como:
Acceso a salud y educación para jóvenes con enfoque diferencial y pagos por seguridad
social (Mesa de conversaciones, 2017).
Para llevar a cabo esto, el Gobierno Nacional mediante la Resolución 4309 de 2019

contempla: la gestión para la afiliación al régimen subsidiado de salud, a través del mecanismo
de listado censal y la asesoría para la comprensión del funcionamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud – SGSSS, deberes y derechos, red integral de servicios y participación
social en salud” (preámbulo).
Para ello, se vincula la ARN (Agencia para la Reincorporación y Normalización); esta
agencia busca el seguimiento de los derechos y deberes que reciben la población de
excombatientes.
En su último boletín brindado el 31 de agosto de 2020 muestra que, después de 4 años, el
98.12% de la población de excombatientes están afiliados al sistema de seguridad social
subsidiado (SGSSS) del país (ARN Descripción del proceso, 2020), lo que representa una
situación negativa y de lento proceder para el aseguramiento de esta población, dado que, el
Acuerdo Final para la Paz, propone en la categoría del buen vivir, que el Estado se compromete
de manera firme y continua en garantizar a los excombatientes por los primeros dos años, costear
y asegurar en el 100% el derecho universal de salud.
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Esta vinculación se hace al Sistema General de Seguridad Social en Salud, como indica la
resolución 4309 de 2019, la cual menciona los beneficios sociales en el proceso de
reincorporación (ARN, Informes de afiliación a SGSSS 2020); sin embargo, durante la
negociación y las mesas de diálogo el grupo (FARC-EP) solicitaba un sistema diferente y con un
estatus alto para los excombatientes y sus familias, para garantizar el acceso a salud en el país y,
así, a la construcción de la paz después de largos diálogos, esta petición fue negada y la
población excombatientes es asegurada al sistema de seguridad social con el que cuenta el país
(Franco, 2019).
De igual forma, es evidente la deficiencia del sistema en salud, dado que Bedoya (2019),
al realizar un estudio cualitativo en regiones rurales del Meta, se evidenció que los antiguos
excombatientes de las FARC-EP, percibían una falta de disponibilidad a servicio de salud para
ellos y sus familias, al igual que otros necesidades básicas como agua potable, acceso al
alimento, entre otros, generando un gasto económico adicional y una barrera de acceso a
servicios de prevención o promoción en la salud.
Con base a lo anterior, surgió la siguiente pregunta problema: ¿cuál es la percepción de
los excombatientes del AETRC de Pondores Guajira frente al cumplimiento de lineamientos en
salud descritos en el acuerdo de paz entre el gobierno de Colombia y las FARC-EP?
Para lograr dar respuesta a la pregunta anterior, se propuso como objetivo general:
comprender las garantías de los servicios de salud de las personas excombatientes del AETCR de
Pondores Guajira, en el marco del acuerdo de paz entre el gobierno colombiano y el grupo
armado FARC-EP firmado en 2016, para su comprensión se plantean como objetivos
específicos: Determinar los parámetros del sistema general de seguridad social en Colombia para
la población de reincorporados de la antigua guerrilla de las FARC, establecer los procesos de
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atención en salud a las personas reincorporadas, a partir del acuerdo de paz entre el gobierno
colombiano y el grupo armado FARC firmado en 2016 y como tercer objetivo es fortalecer los
procesos organizativos con personas reincorporadas que les permita garantizar sus derechos en el
sistema de salud en Colombia.
Con base en lo anterior, se presentan los resultados de investigación teniendo en cuenta
el significado y estado actual de salud como derecho fundamental de la vida y su aporte al
desarrollo de la persona en la sociedad, los cuales, se sustentan en cifras actuales del número de
excombatientes y el proceso para el aseguramiento al sistema de seguridad social en salud,
continuando con un análisis documental del estado actual del sistema de salud y el acuerdo de
paz, seguido del estado de legislación del país y su articulación a la teoría del desarrollo basados
en las capacidad que plantea Martha Nussbaum.
Para el desarrollo del proceso de investigación se planteó una metodología de corte
cualitativo, de tipo participativo, empleando la fenomenología como enfoque con elementos
etnográficos, y las entrevistas y encuentros como técnicas de recolección de información.
Si bien, el acuerdo de paz resalta las necesidades básicas que tiene la población
colombiana, en especial los excombatientes de las FARC-EP, a lo largo de la investigación se
percibe que la realidad que vive esta población y el acceso a los servicios públicos,
especialmente el servicio de salud, no cumple con las garantías; en comparación con el texto
final aún después de 5 años de haberse firmado; lo anterior permite preguntar: ¿si todo lo que se
prometió al momento del desarme nacional y cambiar un arma por una camiseta blanca como
símbolo de paz y de construcción solidaria se está cumpliendo?
Para desarrollar esta investigación se escogió el enfoque cualitativo, como método para la
comprensión y adquisición de conocimientos de los protagonistas de las promesas del acuerdo, y
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se abordó un enfoque epistemológico crítico social, una investigación basada en el ser humano;
buscando la libertad y la autonomía del individuo.
Se escogió el AETCR de Pondores Guajira, dado que es uno de los territorios de
reincorporación más grandes del país, y más retirados de las periferias y las grandes ciudades, lo
cual, proyecta el verdadero significado de la salud rural, sus puntos de vista, su realidad y cómo
este se adaptó a un sistema de salud en guerra y a los estilos de una vida civil, por lo cual se
realizaron entrevistas semi estructuradas y encuestas para captar los puntos y perspectivas en
relación con salud como derecho fundamental y primordial de la vida. Temas como atención de
salud en la guerra, prevención en las filas, percepción del sistema actual, entre otros recogen toda
la información para la realización de esta investigación.
En este sentido, el informe que se presenta a continuación se orienta a dar cuenta de las
garantías de salud que tienen los excombatientes en el sistema de salud del Estado colombiano,
los procesos de afiliación y atención que reciben y por último, establecer como se articulan los
procesos de atención a excombatientes con las dinámicas propias de atención en salud que tienen
en el AETCR.
La perspectiva del trabajo retoma la propuesta de capacidades de Martha Nussbaum
orientadas especialmente a la garantía del derecho a la salud, y como estas se articulan con el
proceso de adaptación de los excombatientes y las necesidades que requiere visto desde una
perspectiva biopsicosocial (físico, mental y social), se realizó un análisis de las esferas que
engloba el significado de salud según la OMS cada esfera y cómo se engrana en las capacidades
de la teorista Nussbuam, y se incluyó el contexto legal, visto desde una manera integral y, a su
vez, especifica por cada esfera, para enlazar todo el contexto integral de la población de estudio.
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1. Antecedentes

Al realizar la exploración de literatura académica para crear los antecedentes, se tuvo en
cuenta una búsqueda de la literatura nacional e internacional en relación con el objetivo de la
investigación, o documentación que permitió un acercamiento o respuesta al desarrollo de
servicios de salud en poblaciones excombatientes y firmantes de algún acuerdo y cese al fuego.
Para esto se tuvieron en cuenta los siguientes criterios: garantías en el acceso a servicios de salud
para la población excombatiente, desarrollo de modelos de salud rurales en territorios donde
hubo grupo armados, modelos de vinculación a SGSSS para excombatientes, diagnóstico de
salud en los AETCRS.
La indagación se realizó por medio de las bases de datos: Biblioteca virtual en salud,
CLASCSO, E-LIS, EBSCO Eumend, ScienceDirect y SCIELO, las cuales nos suministraron la
información expuesta.
No obstante, los antecedentes demuestran que el estado del arte de este proceso de
investigación es precario por la población de estudio, dado que no hay estudios relevantes o de
gran importancia que aporten significativamente a este trabajo. Esto evidencia que hay un
número reducido de estudios y literatura escrita frente al sistema de seguridad social en salud
para los excombatientes de las FARC-EP en Colombia.
Para este ejercicio investigativo, los antecedentes fortalecieron la estructura del
conocimiento y lograron visualizar que el sistema de salud colombiano carece de un método de
vigilancia riguroso para que verifique, analice y responda por qué las víctimas y, especialmente,
la población de primera infancia de conflicto armado no acceden a los beneficios otorgados por

13
el gobierno en temas de salud, lo que daría respuesta una problemática del desarrollo latente para
la inclusión social y la igualdad civil.
La literatura encontrada se clasificó en dos partes. La primera analiza el contexto
internacional y la segunda el contexto nacional.
1.1.

Investigaciones internacionales
Rodríguez (2014) en su tesis doctoral “El derecho a la salud en contextos post-conflicto:

¿Por qué las inversiones en un sistema de salud pública deben ser prioridad? las lecciones de
Angola”, la cual se llevó a cabo, a través de una revisión documental, buscaba responder la
ausencia de la literatura sobre los fenómenos después de la guerra, entre ellos la salud diferencial
para la población en medio del conflicto armado. Los resultados que arrojó esta investigación
fueron: primero, la necesidad de un sistema de salud pública que utilice profesionales
comunitarios de salud para ofrecer servicios básicos de salud, sobre todo de cuidados primarios
de salud, lo que puede desembocar en una barrera o un riesgo a la efectividad del proceso de paz
y de la transición hacia la democracia; segundo, que la realización del derecho a la salud por vías
de un sistema de salud pública sirve como importante herramienta de desarrollo de la
democracia; y, tercero, que las inversiones en un sistema de salud pública pueden afectar a otros
derechos como el derecho a la educación. A propósito de esto último, el autor señala que esta
relación va estrechamente vinculada con los derechos humanos y comprende la universalidad e
indivisibilidad de los derechos, ambas reconocidas como inherentes al ser humano en la
Declaración Universal de los Derechos Humanos (DUDH) y la segunda Conferencia Mundial de
los Derechos Humanos en Viena (la Declaración de Viena).
La importancia de esta investigación consiste en el apoyo que presta a la revisión
documental y el trabajo de campo que realizó su autor, puesto que condensa, a partir de una
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sesuda revisión, numerosas fuentes que se constituyen en un estado de la cuestión que sirve para
construir, de forma clara y completa, un análisis del sistema de salud de un país para una
población específica, y sobre este tema desenlaza la pertinencia, las dificultades y la inclusión
para una población que está en procesos de posconflicto.
Hernández (2019) en su artículo “Perspectivas sobre la violencia en América Latina la
violencia social en el postconflicto y su impacto en los servicios de salud”, realiza un análisis
desde el periodo de la guerra civil hasta los últimos 10 años en El Salvador. Como resultados
expuso que el reto para el Sistema Nacional de Salud es adaptar un modelo de atención que se
articule con el existente, pero que tome en consideración la realidad del territorio y su población,
ya que, por la inseguridad de las zonas es imposible realizar brigadas y procesos de salud
comunitaria. Sugiere un sistema diferenciado, dadas las características de la población y su estilo
de vida.
La importancia de este antecedente de investigación estriba en el análisis realizado por el
autor, donde documentó el recorrido de las FARC-EP hasta la firma del acuerdo y cómo este se
articuló con el sistema de salud ya establecido en Colombia. El relato que construye, si bien no
es detallado, sí demuestra las dificultades que este sistema presenta para la población de
excombatientes.
1.2.

Investigaciones nacionales
Una de las investigaciones más cercana a los intereses de indagación que se tienen en la

presente investigación es la de Sarmiento (2019) en la tesis de maestría “Políticas de salud y
acuerdo de paz para la respuesta en salud sexual y salud reproductiva a mujeres excombatientes
de las FARC-EP. Colombia 2018”, un estudio de enfoque cualitativo, buscó identificar las
necesidades, demandas y expectativas en salud sexual y salud reproductiva percibidas por las
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mujeres excombatientes de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia – Ejército del
Pueblo FARC-EP. Los resultados dieron a conocer que, primero, el uso del preservativo es poco
frecuente, dada la concepción campesina y la confianza que tiene las excombatientes con sus
compañeros. Evidencia, además, que las mujeres debían ser las únicas responsables del uso de
los métodos de planificación y la elegibilidad de estos, era a libre albedrio de cada mujer
excombatiente, a pesar de no tener conocimiento previo sobre cuál es el mejor método de
planificación según la condición física y clínica de cada mujer, esta elegibilidad se basaba en la
comodidad que cada excombatiente sentía con su uso. Segundo, se constató la percepción
general acerca de que la ubicación geográfica rural de todos los ETCR propicia una barrera en el
acceso a los servicios y que, además, la articulación a las ciudades es reducida. Menciona el
investigador que las condiciones de vida, la calidad de vivienda y las condiciones socio
económicas hacen que sean más propensos y vulnerables a enfermedades.
La pertinencia de este estudio con antecedente estriba en los objetivos planteados, en
tanto que, a través de ellos y como parte de su labor investigativa, describe un aspecto de la
realidad del grupo poblacional del cual se ocupa el presente documento a partir de sus vivencias
y percepciones. Así las cosas, es posible contar con una serie de aproximaciones a los hechos que
constituyen los relatos que aquí se articulan sin que en estos aparezcan elementos absolutamente
inesperados.
El documento Salud sin Fronteras – Plan comunitario de salud rural, escrito por Bedoya,
Rojas y Vega (2019), plantea la problemática de salud de tres territorios del departamento del
Meta, territorio donde habitan excombatientes y a su vez como poder dar respuesta por medio
del plan nacional rural en salud y la participación de las comunidades, estos autores realizaron
una valoración al territorio y diagnosticaron una deficiencia en términos de morbimortalidad,
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discapacidad y percepción que tiene la población frente a los servicio de salud es precaria datos
recolectados por medio de encuestas. También realizaron un estudio integral sobre las
condiciones de vida de esta población y hábitos de vida saludable, el estudio arrojó que más del
50% de la población usa el agua de lluvia como agua potable dado la carencia de acueducto en
este territorio, la rotación del equipo interdisciplinario de salud es alta debido a las condiciones
laborales, el servicio social obligatorio, salarios bajos desencadena desconfianza en la población
y la no continuidad del tratamiento de los habitantes de este departamento, adicional se evidenció
la carencia de medico especialistas, dado que, los temas complejidad están centrados en
Villavicencio. Cuando realizaban la verificación del modelo de atención demostraron que han
estado marcados por conocimientos de medicina en la guerra y por la lógica organizativa de la
sociedad, por medio de brigadas y campañas en territorios rurales.
Este documento recogió elementos valiosos para la construcción de esta investigación,
adicional aportó criterios para la realización de método de recolección de la información, puesto
que son poblaciones con características sociales similares, de igual manera, contribuyó con temas
de acercamiento y aproximación a población del AETCR de Ponderes
Estrada (2018) en su tesis “Cuidados populares de enfermería en las FARC-EP desde el
conflicto, los acuerdos de paz y el posconflicto, un desafío para el profesional de enfermería”,
propone una aproximación al rol del cuidado, y la comprensión del sistema de salud antes del
acuerdo. Por medio de un estudio cuantitativo, el autor realizó una revisión bibliográfica para
indagar las prácticas de cuidado popular de los integrantes de las FARC-EP durante el conflicto,
los acuerdos de paz y el posconflicto desde una mirada transcultural. Esta investigación arrojó
como resultados que: primero, los conceptos de humanización y atención oportuna eran prioridad
en el sistema de salud de las FARC-EP antes del acuerdo. El sistema de salud tiene un gran reto,
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fomentar la salud con base en la prevención, como era el sistema de salud en las filas de las
FARC-EP como los expresan los excombatientes. Plantea, en este mismo sentido, que es preciso
promover prácticas que favorezcan el manejo, cuidado y tratamiento de la salud.
La pertinencia de este estudio como antecedente de investigación consiste en el manejo y
exploración que desarrolla en la dimensión conceptual y cultural que tienen los excombatientes
de las FARC-EP, frente a un sistema de salud ideal. Además, en la descripción, análisis y
comentarios que hace acerca de cómo perciben el sistema actual, en comparación con la salud en
la guerra. Así, ofrece elementos sobre los cuales desarrollar categorías, del mismo modo, que
conceptualiza a partir de las experiencias de los excombatientes lo que significa y lo que debe
significar el sistema de salud en circunstancias tan particulares como las que caracterizan a esta
población.
En la tesis de especialización titulada “Retos para el actual sistema de salud en el marco
de los acuerdos de paz y el post conflicto en Colombia”, Medina y Yánez (2018) afirman que el
sistema colombiano de seguridad social en salud debe acoger a toda la población habitante del
territorio nacional y debe asumir todas las necesidades de la población. Los investigadores
identifican los retos a los que se enfrenta el actual sistema de salud en el marco de los acuerdos
de paz y el post conflicto en Colombia para lograr la atención integral y adecuada a los
excombatientes y su grupo familiar. Así las cosas, los investigadores señalan que la salud debe
dejar de verse como un negocio y replantear su modelo de atención, debe ser un sistema de salud
incluyente (Medina y Yáñez, 2018). Un apropiado sistema que genere confianza y eficiencia en
todos los procesos, mejoramiento de tiempos de espera y accesibilidad a la información de los
pacientes lo cual permite tomar decisiones de manera oportuna y formular estrategias de gestión
oportuna.
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La pertinencia de esta investigación estriba en la consideración hecha por los autores
acerca de que la salud en Colombia requiere de un sistema de control y vigilancia constante. Este
tema se abordó en las entrevistas como eje fundamental para dar respuesta a los objetivos
planteados en la presente investigación.
La tesis de especialización “Políticas en salud para los guerrilleros desmovilizados en el
acuerdo político gobierno nacional – fuerzas armadas revolucionarias de Colombia –FARC”,
realizada por Ortega y Castañeda (2017), identifica las propuestas existentes en el tema de salud
relacionadas con el acuerdo realizado entre las FARC-EP y el Gobierno Nacional. Por medio de
una monografía se obtuvo que: “La prestación de los servicios de salud para los desmovilizados
no es la mejor” (Ortega y Castañeda, 2017, p. 22). En él se describe, cómo la Procuraduría
General de la Nación señala que las entidades no tienen la capacidad física ni los recursos
humanos suficientes para brindar atención a una población aquejada por problemas de salud
mental, discapacidades físicas permanentes y consumo de sustancias psicoactivas.
Esta investigación resulta importante como antecedente en tanto que propone
información fundamental en lo relativo a la atención integral del excombatiente como un ser
biopsicosocial que requiere de una atención en salud integral para logran un equilibrio en salud
(físico, mental y social).
En la búsqueda de la literatura académica de la información, se encontraron diversos y
numerosos documentos; sin embargo, estos no aportaron datos importantes para la construcción
de esta investigación, por lo cual, se concluyó que el estado del arte en este tema es escaso y las
investigaciones seleccionadas fueron las que nutrieron el punto de partida de este trabajo.
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2. Referentes conceptuales
2.1.

Referente geográfico
El departamento de La Guajira está localizado en la parte norte del país, en la Región

Caribe colombiana. Limita al norte y al oeste con el mar Caribe, al este con Venezuela; al sur
con el departamento del César y al suroeste con el departamento del Magdalena (Gobernación de
La Guajira, 2013).
Tabla 1.
Datos demográficos del departamento de La Guajira
Extensión
en Km2

Población
(Habitantes)

de la Población Departamental en el Total Nacional
Densidad Poblacional (Hab / Km2)

20.848

1´012.926

48,59

Fuente: DNP - IGAC, 2017.

Figura 1.
Mapa del departamento de La Guajira

Fuente: Sociedad Geográfica de Colombia (2002).
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2.1.1. Marco histórico del conflicto armado en el departamento de La Guajira
Ferro y Uribe (2002) plantean que el crecimiento de las FARC-EP ocurre por los cambios
en su estructura interna, los cuales se dan en la Octava Conferencia Nacional del movimiento, en
la que se conforman en bloques y comandos debido a la necesidad de reorganización,
crecimiento en filas, control por la tierra y poder político como plan estratégico de crecimiento y
para el objetivo de la toma del poder. Los investigadores, además, describen que el Bloque
Caribe o Bloque “Martín Caballero” estuvo conformado por los siguientes frentes guerrilleros:
-

Frente 59 “Resistencia Wayúu” (Sierra Nevada de Santa Marta, La Guajira). Tuvo
influencia en la zona rural de Valledupar y en Atanquez, La Mina, Guatapurí,
Chemesquemena, Badillo, Patillal, San Juan del Cesar (La Guajira). Operó por medio de
las compañías “Grigelio Aguirre” y “Marlon Ortiz” y la “Columna Móvil Marcos
Sánchez Castellón” (Villarraga, 2009).

-

Frente 41 “Cacique Upar” (Serranía del Perijá, Cesar): se ubicó en la Serranía del Perijá y
en el oriente del departamento del Cesar. Estuvo presente en los municipios de San
Diego, Manaure, La Paz, Becerril, Agustín Codazzi, Chiriguana, El Paso, Valledupar, El
Copey, Bosconia, Pueblo Bello y La Jagua de Ibirico. Estuvo vinculado con las
compañías de: “Susana Téllez”, “Luis Guerreo”, “Oliverio Cedeño” y “Mártires del
Cesar” (Ávila, 2012).

2.2.

Referente legal
Para comprender la institucionalidad legal e implicación del Estado, la siguiente tabla

describe la situación actual del poder legislativo que abarca el tema:
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Tabla 2.
Marco Legal Internacional y Nacional en materia de implicación estatal para los
excombatientes de las FARC y las víctimas del conflicto armado
Normativa
Convenios de
Ginebra

Descripción
Capítulo I
Artículo 2. Este se establece en caso de guerra declarada o de
cualquier otro conflicto armado, así una de ellas no haya
reconocido el estado de guerra Convenios de Ginebra.

Aporte (A quien
va dirigido)
Población de
conflicto armado

Artículo 53. Se brindará protección a los Bienes Culturales en
caso de Conflicto Armado y de otros instrumentos
internacionales aplicables.
Artículo 77. Serán atendidos como urgencia prioritaria y
absoluta los casos de mujeres y de madres con niños de corta
edad a su cargo, que sean arrestadas, detenidas o internadas por
razones relacionadas con el conflicto armado.
TÍTULO II TRATO HUMANO
Artículo 4. Garantías fundamentales
los heridos y enfermos serán tratados de acuerdo con el artículo
7
Toda la población sin importar el rol que pertenezca en la
guerra: tendrán acceso a alimentos y agua potable y disfrutarán
de garantías de salubridad e higiene y de protección contra los
rigores del clima y los peligros del conflicto armado.

Serán atendidas y recibirán ayuda individual o de
colectivos;

están en libre culto para practicar su religión y, podrán
solicitar y, recibir la asistencia espiritual de personas que ejerzan
funciones religiosas, tales como los capellanes;

en caso de que deban trabajar, gozarán de condiciones
de trabajo y garantías análogas.
Acuerdo de
paz (2016)

“La atención a los derechos de cada excombatiente en salud,
acompañamiento psicosocial, educación y reunificación de
núcleos familiares, es obligatoria sin discriminación alguna

Constitución
política de
Colombia de
1991

Artículo 5. el Estado reconoce, sin discriminación alguna, la
Población
primacía de los derechos inalienables de la persona y ampara a la colombiana civil
familia como institución básica de la sociedad.
y excombatiente
Artículo 11. El derecho a la vida es inviolable.
Artículo 13. El Estado protegerá a personas que, por su
condición económica, física o mental, se encuentren en
circunstancia de debilidad.
Artículo 49. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promoción, protección y recuperación de la salud.

Población en
conflicto armado
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Artículo 52. Se reconoce el derecho de todas las personas a la
recreación.
Artículo 366. El bienestar general y el mejoramiento de la
calidad de vida de la población son finalidades sociales del
Estado. Será objetivo fundamental, la solución de las
necesidades insatisfechas de salud.
Ley 1751 de
2015

Garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y
establecer sus mecanismos de protección

Ser humano

Ley 1424 de
2010

Contribuir a la satisfacción de garantías de verdad, justicia y
reparación dentro del marco de justicia transicional en relación
con la conducta de los desmovilizados y excombatientes de
grupos armados organizados al margen de la ley

Vigilancia por el
estado

Ley 975 de
2005

Facilitar los procesos de paz y la reincorporación individual o
colectiva a la vida civil de miembros de grupos armados al
margen de la ley.

Inclusión social

Ley 12 de
1992

Determinan que los Estados deben adoptar todas las medidas
posibles para asegurar la protección y el cuidado de los niños
afectados por un conflicto armado y que dichas medidas deben
promover la recuperación física y psicológica y la reintegración
social en un ambiente que fomente la salud, el respeto de sí
mismo y la dignidad del niño

Población infante
procedentes de
reincorporados

Decreto 2199
de 2017

Los excombatientes de las FARC-EP, deben hacer parte de los
programas de reincorporación de la Agencia para la
Reincorporación y la Normalización, ARN”.

Excombatientes

Resolución
4309 de 2019

Gestión para la afiliación al régimen subsidiado de salud a través
del mecanismo de listado censal y la asesoría para la
comprensión del funcionamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud – SGSSS, deberes y derechos, red
integral de servicios y participación social en salud”.

Excombatientes

Resolución
1356 DE
2016

Beneficios, estrategias, y acciones definidas por la Agencia
Colombiana para la Reintegración de Personas y Grupos
Alzados en Armas, concertados con la persona en proceso de
reintegración, para promover el desarrollo de capacidades, la
superación de la situación de vulnerabilidad y el ejercicio
autónomo de la ciudadanía.

Excombatientes

Nota: legislación vigente en lo relativo a la implicación estatal para los excombatientes de las FARC y las víctimas
del conflicto armado. Fuente: elaboración propia, basada en la normatividad colombiana.

Es así como el gobierno y la rama legislativa otorgan una diversidad de leyes que
promueven y defienden los derechos del ser humano en condiciones de vulnerabilidad, se expide
un número robusto de resoluciones y leyes alrededor del acuerdo de paz y su proceso.
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De acuerdo con la información anterior, se resalta la normatividad más relevante que
establece dar garantía al derecho y accesibilidad del sistema de salud a la población de
excombatientes, como eje primario del Estado Colombiano:

 Artículos 49 y 336 de la Constitución Política de Colombia de 1991 , donde enfoca la
salud como derecho crucial para el desarrollo de la persona
 Ley 100 de 1993, esta ley redacta la creación del sistema de seguridad social integral.
Basados en esta normatividad el ministerio de salud toma como referente esta ley
para realizar cambio, habilitación, accesibilidad al sistema de salud
 Ley 1751 de 2015, la cual plasma la garantía el derecho fundamental a la salud,
regularlo y establecer sus mecanismos de protección, basados en esta ley la población
colombiana se apoya para dar garantías de deberes y derechos al SGSSS
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3. Metodología
3.1. Población
Según la ARN, el AETCR de Pondores Guajira tiene una población total de 152
personas, las cuales viven en 52 alojamientos. Sobre esta población se escogió de manera
aleatoria a 30 personas para realizar encuestas para obtener diferentes percepciones. Para realizar
las entrevistas semiestructuradas se tuvo en cuenta que la primera entrevista se realizara al líder
de salud de este espacio territorial, con el fin de obtener información precisa sobre el estado
actual y los programas de intervención en salud. Para la realización de la segunda y tercera
entrevista, se tuvo en cuenta a dos líderes de otros temas, hombre y mujer respectivamente, para
obtener una visión integral del tema y su relación con el sistema de salud. Finalmente, las
entrevistas cuarta y quinta se realizaron de manera aleatoria para obtener una mirada amplia
desde todas las perspectivas de los excombatientes y sus roles en el AETCR de Pondores
Guajira.
3.2. Población excombatiente entrevistada
Se realizaron entrevistas a cinco personas clave para alimentar la información a esta
investigación. Una de las entrevistas se realizó al líder de salud de este espacio territorial, el
cual, brindó información específica y se pudo hacer un ejercicio comparativo dado que fue
enfermero en las FACR, ahora se desempeña como coordinador de los servicios de salud de
este territorio. Se escogieron dos líderes (hombre y mujer) para obtener información acerca
de los diferentes programas que se están llevando a cabo por medio de diferentes
organizaciones en temas de salud en todas sus esferas y, por último, se escogió de manera
aleatoria a dos personas que viven actualmente en el AETCR. En la tabla 3 se caracteriza la
población entrevistada.
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Tabla 3.
Caracterización de los Excombatientes Entrevistados
Código de Edad
Entrevista (Años)

Procedencia

Nivel educativo

Tiempo en
FARC-EP
(Años)
11

Responsabilidades o
actividades actuales

28

Presidente de Junta
Representante de
PazCol
Integrante del partido
político FARC
Integrante del partido
político FARC

E1

38

Manizales

E2

62

Antioquia

Estudiante de Trabajo
Social
Técnico de Agronomía

E3

52

Santander

Bachiller

34

E4

51

Cartagena

Primaria

25

E5

65

Cartagena

Primaria

12

Líder de salud

Fuente: elaboración propia a partir de análisis de entrevistas y notas de campo.

3.3. Enfoque de investigación y recolección de la información
Comprender la situación y vivencia de cada excombatiente requiere una mirada y
entendimiento especial para lograr, desde allí, establecer una comunicación asertiva con
cualquier miembro de la guerra. Teniendo esto en cuenta, se abordó una mirada amplia desde la
metodología cualitativa, contemplando elementos cuantitativos para recoger elementos objetivos
y subjetivos que desenvuelven otro sentido investigativo.
Para justificar esta elección, Hernández (2014) define la investigación cualitativa como la
descripción detallada de los fenómenos estudiados, en busca de abarcar una parte de la realidad,
las ideas se construyen inicialmente desde la realidad subjetiva (desde la aproximación
cualitativa), dado que, esta investigación recoge datos subjetivos que fortalecen los datos
objetivos para luego realizar un análisis de toda la información recolectada, extraer y llegar a
resultados.
Si bien, esta investigación usó el método cualitativo, recoge alguna información marcada
en los datos demográficos de la población, lo que ayudo a conocer más el territorio analizado.
Así las cosas, se escogió el enfoque fenomenológico para capturar la percepción que tienen los
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excombatientes sobre el sistema de salud actual. Según Soto (2017), la fenomenología es el
estudio que surge como necesidad de explicar la naturaleza de los hechos y explica la ciencia
para conocerla, comprender la percepción del ser humano. La investigación cualitativa brinda
particularidad y propone vastos conocimientos para capturar los sutiles y minuciosos detalles de
las experiencias vitales, relatos e historias de experiencias humanas evocadas desde lo más
profundo del ser humano. Adicionalmente, propone una posición desde la que es posible
interpretar y entender diferentes posiciones humanas, con el fin de realizar una sinergia entre el
investigador y el sujeto investigado.
Como elemento epistemológico, se hizo un acercamiento dialéctico que enlaza lo teórico
y lo práctico desde la mirada critico-social. Es una investigación basada en el ser humano; que
permite construir el conocimiento de las necesidades identificadas del grupo de estudio,
resaltando el rol de cada sujeto dentro del grupo para la edificación de saberes y promover una
trasformación social por medio de la participación de todo el colectivo (Habermas, 1988).
Se tomó como soporte un corte etnográfico, pues brinda un enfoque propio de
identificación en salud por la formación académica del investigador y, como lo enuncia
Hernández (2014), la investigación etnográfica analiza las acciones de las personas en un lugar
determinado (se analiza a los participantes en “acción”), y los comportamientos que realizan en
circunstancias comunes o especiales. Por esta razón se realizó un ejercicio de observación para
analizar las prácticas y el estado de vida conforme a la estructura del sistema de salud
colombiano.
Por último, la recolección de la información se hizo a través de entrevistas
semiestructuradas y encuestas a cinco excombatientes. Para las primeras, esta investigación se
basó en el concepto que plantea Díaz (2013) donde define la entrevista como una gran
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herramienta para la investigación cualitativa, puesto que, logra establecer una conversación con
un fin determinado y distinto. Adicionalmente, es una técnica de recolección de la información
que acoge el diálogo coloquial y logra tener una mirada global del contexto del entrevistado para
extraer un análisis de las diferentes dinámicas que se establecen en la entrevista. Esta se usa con
el objetivo de establecer una conversación abierta con los excombatientes y diálogos de
confianza para extraer todos los datos que aporten a esta investigación.
Para las encuestas, como segunda técnica de recolección de información y apoyo de las
entrevistas, se diseñaron basadas en la definición de Caballero (2017), que plantea que son un
instrumento de recolección de datos mediante consulta o interrogatorio, referentes a estados de
opinión, costumbres, nivel económico o cualquier otro aspecto de actividad humana. Este se
llevó a cabo con 12 preguntas, con el fin de recoger y capturar información que se pueda obtener
de las entrevistas y complementarla con la información del trabajo de campo.
Por medio de este método de investigación y la recolección de información se hará toda
la captura de datos del trabajo de campo realizado en el AETCR de Pondores Guajira.
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4. Resultados
En los siguientes tres capítulos se realizó un recorrido, con base en la información
encontrada y el trabajo de campo realizado en el AETCR de Pondores, y cómo esto llevó a cada
objetivo específico planteado, pasando por la argumentación teórica, la comparación entre el
acuerdo de paz y el SSSGS, y se describió, además, cómo esto se engrana y aporta al desarrollo
de la sociedad.
El primer capítulo documenta el análisis histórico, concepto de vida de los
excombatientes, aporte al desarrollo por medio de las diez capacidades que plantea Martha
Nussbaum, el actual estado del sistema de salud colombiano y cómo las diferentes
organizaciones internacionales aportan y regulan la vigilancia de los programas que se están
llevando a cabo. En el segundo capítulo, se documenta el mecanismo de afiliación al SSSGS de
los excombatientes, con cifras entre 2018 y 2020, tomando como base la salud como derecho
fundamental de la sociedad, y el estado actual de salud en el AETCR de Pondores Guajira y la
percepción que tiene esta población, versus el sistema de salud que tuvo las FARC EP antes de la
firma del acuerdo. En el tercero y último capítulo se muestra cómo esta sociedad está accediendo
a distintos programas en salud y las dificultades existentes en este proceso.
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4.1.

Capítulo 1. Discusión del concepto de salud y su aporte al desarrollo humano
A finales de los años 40, dos partidos políticos, que se remontan a la guerra de

independencia en contra del imperio español, causaron múltiples eventos violentos en el país, por
las mismas causas que destrozaban la nación: corrupción, desigualdad social, pobreza, represión
y miseria (Romero, 2008). El partido liberal, federalista, y el partido conservador, aliado de la
iglesia católica (Romero, 2008) favorecieron el nacimiento de diversos movimientos de protesta,
los cuales dieron origen a grupos de lucha armada y la formación de diversas guerrillas de
pensamientos, culturas e ideologías políticas diferentes a la de la época (Pardo, 2004). A pesar de
sus múltiples diferencias; sin embargo, con estas diferencias estos partidos gobernaron por más
de 200 años el país, lo que provocó el surgimiento de estos grupos (Pardo, 2004).
Estos eventos y pensamientos de lucha llegaron al Tolima Grande. Allí, al no estar de
acuerdo con la alianza entre el partido liberal y el partido conservador para llevar un nuevo líder
como jefe de Estado en común, un joven campesino, Manuel Marulanda y Jacobo Arenas,
miembro ejecutivo del partido comunista (Romero, 2008), lograron reunir más de media docena
de comunas campesinas bautizadas como Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia.
(Colombia vive 25 años de resistencia, 2007).
Según el Centro Nacional de Memoria Histórica (2013), entre los años 60 y 90, Colombia
atravesó la época más aterradora, traumática y dolorosa de su historia. Más de 10.000 hombres y
mujeres se enfilaban para empuñar un arma y defender ideales de lucha y guerra, cobrando un
sinnúmero de vidas inocentes y dejando huellas imborrables, difíciles de superar. Año tras año,
los diferentes gabinetes y ministerios trabajaron para alcanzar un cese al fuego y una paz
duradera; sin embargo, cada uno de ellos fue fallido y provocó ira y más olas de violencia.
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Al pasar de los años, este movimiento cobró fuerza y, por medio de secuestros, masacres,
narcotráfico, desplazamientos forzosos y múltiples acciones violentas se convirtió en la guerrilla
más grande de América Latina. Las FARC-EP aterrorizaron al país, dejando miles de víctimas y
masacres incalculables (Pataquiva, 2009).
Luego de 50 años de guerra, Colombia llegó a ser un referente mundial de violencia y
corrupción (Romero, 2008). Desde el origen de las FARC EP, pasaron 52 años. Después de más
de medio siglo, el resultado era un país azotado por la violencia, el desplazamiento forzoso
interno más grande a nivel mundial, tierras desoladas y una imagen internacional centrada en la
corrupción y el terrorismo (Pataquiva, 2009).
Después de varias estrategias fallidas para encontrar la paz, en 2012, durante el gobierno
del expresidente Juan Manuel Santos, se obtuvo el acercamiento más productivo con el grupo
FARC-EP, y se inició un diálogo, en convenio con Holanda y Cuba, para llegar a acuerdos
bilaterales y terminar con la guerra más larga del continente.
Estos diálogos duraron más de cuatro años (2012 – 2016). Entre disputas, ofensas,
estrategias y discusiones acerca de qué parte cedía más. Sin embargo, y más allá de las
dificultades, en 2016, se firmó uno de los acuerdos de mayor trascendencia en la región: un
acuerdo de paz, un cese al fuego y una reintegración social de los participantes del grupo armado
fue pactado en la ciudad de Cartagena de Indias (Santos, 2019). En este acuerdo está implícito el
propósito de generar capacidades autónomas y relevantes del sujeto, con el fin de facilitar la
relación a la vida civil, por ello, se fijaron temas de desarrollo humano (educación, recreación,
productividad, acceso a servicios públicos de calidad y condiciones sanitarias óptimas, atención
integral, entre otros) y de adaptación al medio social para articular la unión entre toda la sociedad
colombiana y generar vínculos de armoniosa relación con la población de excombatientes. Entre
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ellos, cabe destacar la mención hecha a la salud como derecho universal y de libre acceso a la
población de excombatientes y de sus familias, puesto que, visto desde las dimensiones de la
Organización Mundial de la Salud, este acceso es indiscutible para el desarrollo exitoso de la
especie humana (Mesa de conversaciones, 2017).
En dicho acuerdo se establecen 14 principios llamados: “Hacia un nuevo campo
colombiano: reforma rural integral”. En ellos se abarca la integralidad del sujeto como ser
biopsicosocial y se engranan con las necesidades de la adaptación al medio civil (Mesa de
conversaciones, 2017). Describe a la salud como elemento de desarrollo social para el progreso
de la nación con la creación del Plan nacional de salud rural, que garantiza la ruta de atención a
servicios de salud con calidad e incentiva la promoción en salud a través de un modelo especial
de salud pública rural (Mesa de conversaciones, 2017).
De igual forma, esta reforma rural integral dispone una ruta individualizada para la madre
gestante, niño, adolescente y cualquier persona que requiera una atención interdisciplinar en
salud para fortalecer las capacidades del desarrollo físico y mental (Acuerdo, 2016). Seguido de
esto, en conjunto con el Ministerio de Salud y la ONU (Organización de Naciones Unidas) como
organización garante en todos los procesos de paz en Latinoamérica ONU (2018), se crean
unidades de atención básica en salud en los diferentes departamentos, corregimientos y
municipios del país, como promotores de la prevención en salud y un sistema de seguridad social
articulado con las grandes ciudades.
En estas unidades básicas, se brinda atención integral a los diferentes grupos de
excombatientes, según su zona residencial establecidos por el gobierno nacional, para garantizar
el objetivo de: el acceso a servicios de salud como prioridad para la inclusión social igualitaria
(MinSalud, 2016).
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Dentro de este acuerdo, se toma al excombatiente como una persona única con
características particulares, por lo cual, se menciona la atención integral (salud física, mental y
emocional) como beneficio a la adaptación del medio social, teniendo en cuenta su rutina de vida
en las filas y ahora, en la sociedad civil, por ello, se abordó el significado de excombatiente, para
entender las necesidades de esta población.
4.1.1. Excombatiente, un significado de vida
El acuerdo de paz contempla todos los ámbitos relacionados con la población que vivió el
conflicto armado y el medio que la rodea para garantizar la reincorporación social y la
adaptación a su entorno (Mesa de conversaciones, 2017). Comprende, además, las dimensiones
biopsicosociales del sujeto y las necesidades básicas para un adecuado en desarrollo, tales como
educación, salud, recreación y el buen vivir. Todo esto logra un conjunto que engrana la
respuesta para brindar un ambiente sostenible y alentador a cada excombatiente.
Una vez firmado el acuerdo, el Estado adquirió un compromiso con los excombatientes y
un deber institucional al iniciar un proceso de verificación y cumplimento de cada tema
contemplado en el documento oficial. Es así, como surgen nuevas definiciones y clasificaciones
de las personas que vivieron el conflicto armado. Por ejemplo, para la Agencia de
Reincorporación, las personas reincorporadas son aquellos desmovilizados exintegrantes de las
FARC-EP firmantes del acuerdo de paz (ARN Descripción del proceso, 2020).
Para Henao (2013) un excombatiente es aquel que obtiene un empleo y les permite tener
ingresos regulares. De igual forma, Henao indica que esta denominación es un proceso social y
económico sin tiempo definido, lo cual hace que sea una responsabilidad nacional y requiera de
asistencia exterior a largo plazo (Alonso y Valencia, 2008).
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Sin embargo, no hay una definición clara e integral de lo que signifique ser
excombatiente, la literatura es muy extensa respecto a la definición de esta población y
contempla, entre otras variantes, aspectos como el desarme y la reintegración social. Sin
embargo, al indagar entre los excombatientes va más allá: “[…] Soy Excombatiente, porque no
me desmovilice, ni me salí de la guerrilla, me uní al cambio, me uní a mi partido, pero sigo con
el mismo pensamiento de un país sin pobreza” (E2).
Como manifiesta este excombatiente el proceso de adaptación a la vida civil fue una
transición solo hasta el acuerdo de paz, con los mismos ideales políticos y de lucha que lo
llevaron a integrarse a este grupo.
El excombatiente debe adaptase a las condiciones humanas básicas para el desarrollo con
la población que lo rodea; por la cual se realiza una revisión entre las capacidades de desarrollo y
a su vez, estas se engranan de manera alineada con sujeto que sale de la guerra.
4.1.2. Capacidades de desarrollo, un desafío para la vida civil
Esta clasificación, la de excombatientes, hace que los sujetos sufran discriminación social
y enfrenten dificultades para el desarrollo integral. Lo anterior se alinea con la teoría de Sen
(2000), dado que este concibe al ser humano como un sujeto que enfrenta diferentes etapas de la
vida y desarrolla un rol frente a adversidades económicas y sociales. Sen (2000) contempla que
estas dificultades afectan de manera directa el desarrollo y el bienestar del sujeto, y que factores
como la pobreza, exclusión social, desigualdad, e injusticia social estancan el progreso de la
humanidad. Considera, además, que estos factores deben ser tachados y eliminados para que el
ser humano alcance una adecuada adaptación y producción en el medio y afirma que, si estas
capacidades alcanzan un nivel de superación alto, el hombre podría alcanzar su propia
satisfacción con su estilo de vida.
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En virtud de lo anterior, la población de excombatientes y su familia deben superar las
dificultades del contexto por medio de la adaptación de capacidades como lo expone Nussbaum
(2007), una propuesta biocentrista en la que argumenta que las capacidades centrales son
herramientas que adquiere la persona para contribuir a una sociedad justa. Estas capacidades
aportan al desarrollo sostenible de la sociedad y del sujeto como ser biopsicosocial. Así, el
excombatiente al someterse a esas capacidades contribuye a la generación de actividades que
involucren una adaptación normal y una convivencia de pares con la población civil.
Cada capacidad consta de diez elementos que el ser humano debe satisfacer para
desenvolverse positivamente en un estado negativo. Estas capacidades se despliegan en un orden
secuencial según el ciclo de la vida así: vida, salud corporal, integridad corporal, sentidos,
imaginación y pensamiento, emociones, razón práctica, afiliación, otras especies, capacidad de
jugar y control (Nussbaum, 2012).
Dado lo anterior, la normatividad colombiana y la definición de salud según la OMS
(Organización Mundial de la Salud), en este ejercicio de investigación se relacionan las
capacidades humanas y las principales esferas que conforman la definición de salud, para lograr
una sinergia con el sistema de segundad social del excombatiente según el Acuerdo de Paz.
Figura 2.
Salud integral relacionada con Nussbaum (2012) y con la normatividad colombiana

35
Fuente: creación propia, basado en capacidades de Martha Nussbaum y normatividad vigente en Colombia
(Nussbaum, 2012).

Se tomaron las esferas principales del concepto de salud según la OMS (1948): físico,
mental y social, y a su vez se agruparon en estas esferas, las capacidades de Nussbaum, teniendo
en cuenta su característica principal según el rol que desempeña en el sujeto. Se relacionaron,
además, con los ejes fundamentales en derecho a la salud y sus mecanismos de acción en el
territorio colombiano, para entender el enlace directo que se crea entre el desarrollo teórico y la
salud de la persona.
4.1.2.1. Esfera física
En esta categoría se unen las capacidades de: vida, salud física e integridad física,
entendidas como un conjunto de necesidades básicas del sujeto para llevar acabo su ciclo de vida
en un promedio normal sin interrupciones no predeterminadas, y que los límites físicos sean
considerados soberanos. Dicho de otra manera, estar a salvo de asaltos, violencia sexual,
violencia de género, y tener oportunidades para disfrutar de la satisfacción sexual (Gough, 2008).
En este mismo sentido, el Estado juega un papel fundamental debido a que, por su
naturaleza, es el promotor de un sistema de salud general para el sujeto que viva en el territorio
colombiano y tiene la obligación legal de hacer cumplir con ciertas exigencias contempladas en
un marco legal concreto.
Por un lado, la constitución política de Colombia señala que “La atención de la salud son
servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios
de promoción, protección y recuperación de la salud” (C. P., Artículo 49, 1991). Por otro, la ley
100 de 1993, base de un sistema preventivo en salud que garantiza los derechos de la persona
para obtener calidad de vida acorde a la dignidad humana. Finalmente, la Ley 1751 de 2015
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establece la garantía del derecho fundamental a la salud, su regulación y el establecimiento de
mecanismos de protección.
Esta relación debe ser ejecutable por cada excombatiente vinculado a la vida civil y al
sistema de seguridad social para generar un óptimo estado físico, esto llevado a cabo en relación
con cada capacidad que contempla esta esfera de lo físico, implica una pirámide de necesidades
del sujeto que tiene como base la salud para efectuar las actividades de desarrollo.
4.1.2.2. Esfera mental
En esta categoría se asociaron las capacidades de sentidos, imaginación y pensamientos;
emociones, razón práctica y juego, todo lo anterior, como elementos propios de un bienestar
mental y cognitivo de la persona. Es un conjunto de capacidades que hace posible que el sujeto
se desenvuelva y sea capaz de tener vínculos afectivos con cosas y personas ajenas; que tenga la
capacidad de cuidar, amar, sentir, pesar, añorar, agradecer y experimentar ira justificada. En
suma, consiste en tener un equilibrio emocional en busca de un estado mental positivo (Gough,
2008).
En esta esfera, la garantía ofrecida jurídicamente por el Estado se contempla en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud que establece como propósito “brindar una
atención integral e interdisciplinar en salud para la buscada completa del ser humano” (Minsalud,
2016, p. 38). Adicionalmente, otro elemento de este marco reposa en la ley 1616 de 2013, en la
cual se establece un enfoque promocional de calidad de vida y un ejercicio pleno del derecho a la
salud mental de la población colombiana. Todo ello, para abarcar condiciones humanas en
búsqueda de un equilibrio entre el estado físico y el emocional que tiene el sujeto como ser
holístico y, aún más, en condiciones de vulnerabilidad y de estado mental afectado como la
población de excombatientes (ARN, 2018).
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Con esta relación de conceptos, el excombatiente tiene capacidades propias para lograr
una ecuanimidad entre lo físico y lo mental que se debe garantizar para un desarrollo completo
con la persona afectada, su entorno y la comunidad que lo rodea.
4.1.2.3. Esfera social
El principal referente en esta esfera es la Constitución Política de Colombia. En ella se
afirma que “Colombia es un Estado social de derecho, organizado en forma de República
unitaria, descentralizada, con autonomía de sus entidades territoriales, democrática, participativa
y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo”. (C.P., Artículo 1, 1991).
Dado lo anterior, la constitución incentiva desde su enunciación la participación social y política
que tiene el residente en el territorio colombiano. Considerando el acuerdo de paz y, en él, la
creación del Plan Nacional de Salud Rural como estrategia para cubrir a toda la población y al
medio que lo rodea como engranaje a las necesidades del ser humano, se genera un espacio de
participación de las acciones políticas, sociales y de salud hecha en cada territorio
Ahora bien, en esta categoría se agrupan las capacidades de afiliación, otras especies y
control sobre el propio entorno como principios integrales de la relación con el otro.
Adicionalmente, se incluye su ambiente, como medio generador de cualidades innatas, para vivir
con otros, reconocer y mostrar interés por otros seres, tener vínculos afectivos con otras personas
y en él, ser capaces de participar en decisiones políticas donde esté protegida la libertad de
expresión (Gough, 2008). Es preciso considerar que estas capacidades desembocan en
oportunidades involuntarias, generando mayor grado de resiliencia frente a la adversidad y
situaciones de vulnerabilidad.
Se puede concluir que el entorno social, económico, político y la situación del sujeto no
dependen de un solo factor, sino de una sinergia que involucra diferentes determinantes sociales
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que brindan una respuesta a las distintas situaciones a las que el hombre se ve expuesto. Así las
cosas, la salud se engrana como una de las necesidades fundamentales del ciclo de la vida, la
cual comprende al sujeto desde una dimensión holística y biopsicosocial (Nussbaum, 2012). Esto
brinda un bienestar óptimo en la persona y hace que su adaptación al medio sea buena. Para ser
logrado, el Estado debe brindar un sistema de salud que garantice todas las oportunidades
seguras que generan calidad de vida.
Si bien, el proceso para generar las necesidades básicas del sujeto logra el desarrollo
adecuado de la sociedad, la salud nace como un pilar fundamental para adquirir estas
necesidades, por lo cual, se debe partir de como el sujeto excombatiente percibe el sistema de
salud, al cual está vinculado actualmente, y si ve un estado positivo de cambio frente a la salud
en la guerra. Con base en lo anterior, se realizó una comparación en el sistema de salud antes y
después del acuerdo de paz.
4.1.3. Salud antes y después de la guerra
Según la Organización Mundial de la Salud (2020), la muerte por conflicto armado es la
principal causa de mortalidad y la octava causa más común de discapacidad a nivel mundial. Al
revisar los documentos publicados por el Centro de Memoria Histórica, la JEP y el CICR,
muchos coinciden en que los lineamientos de manejo médico y quirúrgico incluían las siguientes
causas: heridas por explosivos o arma de fuego, minas antipersonales, quemaduras, lesiones por
actividades de campo y complicaciones (CICR, 2011).
Confirmando lo que señala la literatura sobre el tema, el enfermero y excombatiente líder
del AETCR de Ponderes afirma:
[…] nos dieron formación por espacio de un mes, ahí nos enseñaron desde una
hemoclasificación, los primeros auxilios, el RCP, heridas de guerra, y todo lo
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concerniente pues al ámbito militar en el que andábamos, era muy práctico entonces el
tema de inyectología, canalizaciones, férulas, todo lo que era tipo trauma.
(E1[comunicación directa])

Como era de esperar, los servicios de salud se concentraban en situaciones críticas y de
emergencias que requerían un manejo urgente curativo; sin embargo, en el trascurso de la
investigación se obtuvo que el sistema de salud en la guerra tuvo componentes preventivos y
conocimiento científicos basados en evidencia. Aunque la transición de la guerra a la vida civil
implica cambios drásticos, en la actualidad, el sistema de seguridad social aún no es suficiente
para la población del territorio colombiano pues padece múltiples fallas que, como consecuencia,
hacen de él un sistema precario que no satisface las condiciones de vida y necesidades de las
poblaciones en situación de vulnerabilidad. Así las cosas, algunas de las fallas que debe enfrentar
la población civil y la población excombatiente después de la guerra para acceder al servicio de
salud son descritas en este documento. En palabras de E1
[…] ha sido como un reto porque nosotros veníamos acostumbrados pese a que
estábamos en un ambiente irregular ante las luces gubernamentales ilegales acá del país,
nosotros la salud no nos faltaba, no nos faltaba a partir de que cada unidad guerrillera
tenía una persona encargada de salud y el simple hecho de tener tu una persona al lado
que te pudiera mitigar las necesidades básicas y que tuviera el alcance en materia de
salud pues era emotivo y demás que a allá las patologías eran más que todo eran
enfermedades tropicales y pues ya el resto eran heridas de guerra. (E1[comunicación
directa])
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Lo expuesto por E1, deja en claro la preocupación con la cual percibe actualmente esta
población el actual sistema de salud, sin bien, no están en un ámbito ilegal y enfrentados a las
adversidades del medio ambiente en el que vivían, si consideran de mejor calidad la salud en las
fila de las FARC-EP, teniendo en cuenta este argumento se realizó la pregunta a 30 personas del
AETCR: ¿dónde Considera mejor el sistema de salud? Con el fin de obtener una mirada amplia
en este tema
Figura 3.
¿Dónde Considera mejor el sistema de salud?
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Nota. Encuesta de satisfacción de servicios de salud. Fuente: Creación propia basada en las encuestas.

Como muestra la figura 3, de 30 personas encuestadas, el 100% de ellas afirman que el
sistema de salud era mejor en las filas de las FARC-EP que el encontrado luego de la firma del
acuerdo para reintegración a la vida civil. Esta población tiene claro que el sistema de salud
actual no satisface sus necesidades. De igual manera, muestra que los principios organizativos de
las FARC antes del acuerdo en el sistema de salud que tenían una gran acogida en todos sus
miembros puesto que este garantizaba la accesibilidad en un 100%, como se muestra en los
relatos recogidos. Se evidencia, además, que la adaptación a la vida civil en temas de salud
dificulta este proceso, puesto que, reconocen la organización que brinda servicios de salud no
recoge las necesidades de esta población creando brechas de accesibilidad y una debilidad en la

41
imagen de las organizaciones gubernamentales, una percepción constante en los últimos años y
que profundizará las dinámicas propias de un sistema en crisis.
4.1.4. Salud, una realidad en crisis
De acuerdo con Mogollón (2005), la salud para los reincorporados debe ser un sistema
único y diferente, dadas las vivencias y la estigmatización que reciben si se les compara con la
población civil. Según Herazo (2010) el concepto de salud, con el paso del tiempo, no representa
ninguna garantía para la población en general en lo que se refiere a la prestación de servicios,
esto debido a diferentes temas que se ha visto involucrado tales como:
 Corrupción generalizada.
 Injusticia e inequidad en todas las dimensiones. Lo que conlleva niveles altos de pobreza
como describe las cifras actuales del DANE.
 Contemplar la metodología de prestación de servicios de salud como un negocio
especulativo, el cual debe generar altos ingresos y ganancias significativas.
 Concepto de un sistema de salud curativo y no preventivo de multinacionales empresarios,
gerentes y profesionales de la salud (Herazo, 2010).
La aplicabilidad del concepto de salud en el contexto nacional enfrenta grandes barreras
en lo relativo a la búsqueda del bienestar individual y poblacional lo que se traduce en óptimas
condiciones de vida en todas las dimensiones, es decir, biológicas, sociales, económicas y
políticas. Así pues, el total de la población debe disponer de condiciones como empleo continuo,
capacidad de ahorro, alimentación balanceada, campañas de promoción y prevención, seguridad
social, educación con altos niveles de calidad, vivienda digna, libre acceso a comunicaciones y
transporte, libertad de expresión en medios políticos y religiosos, y goce pleno en descanso y
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recreación (Plan Decenal de Salud Pública [2012-2021] “La salud en Colombia la construyes tú”
pp. 350 - 406).
Para Palacio (2013) desde el establecimiento de la Ley 100 de 1993, la salud se considera
como un negocio y no un derecho fundamental de los ciudadanos. Este autor argumenta que, con
la creación de las empresas prestadoras de salud (EPS) del orden privado, se marcó una profunda
división entre el régimen contributivo y subsidiado por un plan obligatorio (POS), y desde ese
momento se limitaron los servicios, se abandonó el concepto de la salud pública y se desconoció
la importancia de la atención primaria, lo que llevó al sistema a la bancarrota.
En este sentido, en la indagación con la población de la presente investigación, el tema de
un sistema no preventivo se hace accesible a todos, dado que, las FARC-EP, como pensadores
comunistas y basados en modelos de gobiernos como el de Cuba se soportaban en este modelo
de salud como lo indica: E1
[…] Teníamos un sistema de salud modelo como el de Cuba, una salud preventiva, las
FARC-EP consideraba un cambio estructural de fuerzas militares y en salud, porque
nosotros vivíamos interactuando con varias poblaciones nacionales e internacionales.
Llegaban personas solicitando ayudas en salud, personas que se cortaban con machete o
accidentes con animales salvajes.
….Nosotros Realizábamos cursos básicos para prevenir la enfermedad, en estos cursos
básicos nos enseñaban todo, realizábamos los procesos de planificación inserción del
dispositivo intrauterino, implantarle subdermico, aplicación de medicamentos, curetajes
en alto riesgo de aborto espontáneo, entrega de preservativos en búsqueda de prevención
de ETS. (E1[comunicación directa])
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En el relato anterior queda en claro el modelo en salud estructurado que tenía las filas de
las FARC, un modelo basado en la prevención de las enfermedades y la educación continua para
el autocuidado del sujeto, de igual manera, la forma que tenían para brindar atención en salud
captaba elementos y conocimientos científicos de un sistema fuera de la selva y a la vanguardia
en salud de la grandes ciudades, además se evidencio que prestaban un servicio a la comunidad
basados en la educación técnica que recibían y cómo esta asistencia generaba oportunidad en la
atención en salud para la población civil.
La vida de los excombatientes dio un giro de 180 grados. La adaptación a todo el sistema
de necesidades (salud, educación, recreación entre otras), dejar atrás sus hábitos de vida, y
realizar actividades diferentes son los retos que el gobierno y la comunidad del AETCR de
Pondores (La Guajira) deben asumir, dejando atrás la vida informal y teniendo en cuenta que
están vinculados a un nuevo sistema de gobierno, también se busca dar a conocer la percepción
de su vida actual como civiles.
4.1.5. La vida civil en tiempos de pos acuerdo
En la Serranía del Perijá (La Guajira) se encuentra el AETCR Pondores, un lugar
establecido por el gobierno colombiano para que los excombatientes de las FARC-EP construyan
una nueva vida y realicen actividades para la vinculación y la inclusión social junto a sus
familias desde la legalidad (ARN, 2018). Este lugar fue el epicentro de la recolección de
información para establecer resultados de los objetivos planteados en este proceso investigativo.
En la actualidad, este AETCR acoge a un total de 199 excombatientes acreditados (123
hombres y 76 mujeres), que corresponde a un 1.5% de los 13.193 que se encuentran en todo el
país. Es un lugar estratégicamente escogido por el gobierno y el partido político FARC, puesto
que allí se encontraba uno de los grandes frentes de la antigua guerrilla FARC-EP y,
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adicionalmente, es un lugar geográficamente rico en fauna, flora y terrenos productivos para la
agricultura. Este sitio tiene ingresos económicos por medio de líneas productivas de ecoturismo,
producción agrícola, ebanistería y confecciones. Como objetivos establecidos en el Acuerdo de
Paz, para promover participación social y política de toda la población del conflicto armado,
estableciendo lazos entre el gobierno nacional y la Cooperación Internacional (ARN, 2018).
El AETCR Pondores cuenta con un punto de atención básica en salud, dentro del
esquema del sistema de salud contemplado por el Gobierno nacional, para brindar oportunidad
en el acceso a los diferentes servicios a que tiene derecho esta población. En la actualidad, es
usado y liderado por el jefe de la Junta y miembros de la comisión internacional garantes del
derecho a la salud. Se realizó una pregunta a 30 personas de este territorio, si este espacio es
usado como vivienda supliendo una necesidad básica y de dignidad humana, que entrelaza la
necesidad de salud con las condiciones físicas necesarias para el desarrollo de la persona. Se
obtuvo lo siguiente:
Figura 4.
Número de personas que viven actualmente en el AETRC Pondores Guajira
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Como se evidencia en la Figura 4, de 29 personas encuestadas, el 96% viven actualmente
en el AETCR, lo que demuestra el incumplimiento por parte del Estado, dado que se estableció
la entrega de vivienda digna, 2 años posteriores al desarme (ARN, 2020).
En el trabajo se campo, se pudo observar que los espacios de vivienda establecidos por el
Gobierno en este territorio, no cuentan con las condiciones adecuadas para tener un estilo de vida
digna, presentan humedad, las unidades sanitarias no están dentro de las viviendas, sino en
espacios específicos para las necesidades físicas del ser humano y no están adecuadas para
contener los desastres naturales. Estas viviendas como bien está establecido en el acuerdo son
estructuras provisionales.
Cabe mencionar que en esta investigación se hace énfasis en los testigos directos de este
AETCR, las garantías, accesibilidad, oportunidad, pertinencia, continuidad, humanización,
satisfacción y seguridad en todos los temas relacionados con la salud, para obtener una
concordancia entre lo establecido por el gobierno colombiano y la realidad y percepción de los
habitantes de este AETCR.
No solo el gobierno nacional contribuye a la renovación y al cambio por una paz
duradera. La comisión internacional brinda su aporte como apoyo estratégico, por el cual nos
detendremos a observar cómo esta ayuda y, esta mirada externa aporta a la construcción de paz,
validación y garantía de los derechos humanos de forma fundamental.
4.1.6. Cooperación internacional, una mirada y ayuda bilateral para el acceso a la salud
como derecho fundamental para la vida
Múltiples países apuestan e intervienen con medidas constructivas hacia el camino de la
paz. Es así como el CIDH propone estrategias de construcción de paz y otros proyectos, para
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buscar respuesta positiva a las necesidades reales de las comunidades beneficiarias y a la
construcción del tejido social comunitario (Bayuelo, 2016).
De igual forma, múltiples países de la Unión Europea miran positivamente el acuerdo
establecido en 2016 y aportan herramientas prácticas para continuar por este camino. El CID y la
APC crearon la categoría de focalización geográfica y temática de la cooperación, que se
concentra en los territorios y tópicos priorizados por los actores de la cooperación en Colombia,
en consenso con el Gobierno, para la financiación e intervenciones en materia de desarrollo
(APC, 2016).
Tabla 3.
Priorización temática y geográfica de la cooperación internacional en Colombia en el acuerdo
de Paz
Donante
Fondo Multidonante
de las Naciones Unidas

Temáticas
Acceso a la justicia, Cultura de paz y
reconciliación, Derechos humanos y
Convivencia, Desarrollo local alternativo,
Desminado, Desmovilización y
reincorporación, Lucha contra el crimen,
Participación ciudadana, Justicia
transicional, Prevención de conflictos,
Salud Pública, y Seguridad alimentaria.

Zonas priorizadas
Cobertura nacional por
temáticas

Países Bajos

La seguridad y el estado de derecho, Nacional
Administración del Agua, Seguridad
alimentaria, La salud y los derechos
sexuales y reproductivos.

Nota. Distribución temática de la categoría de focalización geográfica y temática de la cooperación. Fuente:
(Hernández y Gallardo, 2019, p. 56).

La tabla 3 muestra el aporte en salud pública que realizan diferentes organizaciones
internacionales por la construcción de paz después del acuerdo y cómo estas actividades en salud
preventiva salen a flote para el desarrollo integral del sujeto. Es este un enfoque positivo para el
excombatiente con ayudas bilaterales para el acceso a los diferentes servicios de salud.
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Con esta información, se concluye el primer capítulo, el cual, es el más extenso debido a
los temas que se tomaron allí, la información recolectada trae a la mesa varias aristas las cuales
son de vital importancia para el desarrollo del sujeto. Comprender la articulación entre la teoría
de Nussbaum, las esferas del estado integral de salud, desencadenan el argumento de la
integralidad existente entre las necesidades básicas del sujeto para desenvolverse en el medio y
adaptase en relación con otras personas, adicional visualiza la respuesta de los excombatientes y
su percepción del estado de salud en comparación de este sistema en la filas de las FARC, lo que
denota que el sistema de salud rural presenta inconsistencias y percepciones negativas en un
elementó básico y completamente necesario para el desarrollo de esta sociedad.
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4.2.

Capítulo 2. Análisis de los parámetros establecidos en el acuerdo de paz. en torno al
Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, una lectura desde los
excombatientes frente al cumplimiento del acuerdo por parte del Estado
En este capítulo se realizó una revisión documental, enfatizada en el concepto de salud

que a su vez se articula con las percepciones y datos de las encuestas realizadas a los
excombatientes. Para esto, en primer lugar, se describe la salud como derecho fundamental del
ser humano y su importancia en el ciclo vital y cómo esta entra en participación con el acuerdo
de paz y los excombatientes del AETCR de Ponderes Guajira. En segundo lugar, se describirá el
proceso y modelo de afiliación de los excombatientes al sistema de salud colombiano, cifras
oficiales de la ARN, datos del AETCR, en tercer tema, se realizó un análisis en la accesibilidad a
servicios de salud que tiene esta población y por último, la percepción de los habitantes de este
territorio frente al actual modelo de salud en el que se encuentran afiliados.
4.2.1. Salud como derecho fundamental
El derecho a la salud es entendido como un servicio público que genera derechos
prestacionales y derechos fundamentales. Además, la salud es un derecho y un servicio público
(Defensoría del pueblo, 2013). La Corte Constitucional expresó que:
En la medida en que corresponde a la ley definir cuáles son las prestaciones obligatorias
en salud y establecer sistemas de acceso a la seguridad social, debe entenderse que toda
persona que cumpla con los requisitos legales para ingresar y permanecer en el sistema de
salud, tiene igualmente un derecho constitucionalmente protegido a recibir las
correspondientes prestaciones médicas. (Defensoría del pueblo, 2013 p. 158)
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Adicionalmente, el derecho a la salud fue consagrado como un derecho humano en la
Declaración Universal de Derecho Humanos (Declaración Universal de Derechos Humanos,
1948).
A continuación, se nombran los criterios de la Corte Constitucional y la jurisprudencia
del Estado colombiano para establecer el derecho a salud como derecho fundamental.
4.2.1.1. El derecho a la salud como derecho fundamental por su conexidad con otros
derechos fundamentales
Desde la jurisprudencia de la Corte Constitucional se considera que los derechos
fundamentales por conexidad son los programas, campañas y decretos que están en el sistema de
la salud, también están direccionados a una armonía entre la integridad física, psíquica y moral.
Como bien lo decreta la corte esta relación es la integralidad del ser humano en todas sus
dimensiones, esta relación es el tema más predominante, por las necesidades básicas que requiere
el ser humano a pensar de que no es unánime, en las sentencias de la Corte Constitucional.
4.2.1.2. El derecho a la salud como derecho fundamental frente a sujetos de especial
protección
La Constitución de 1991 establece los parámetros que identifican a los sujetos de especial
protección constitucional. Con esta población, la protección del derecho a la salud es reforzada
debido al grado de vulnerabilidad. Así mismo, en el caso de la infancia, las personas con
discapacidad y los adultos mayores, la jurisprudencia de la Corte Constitucional ha establecido
según la sentencia No. T-491/92 que sus derechos a la salud tienen el carácter de derecho
fundamental autónomo. La Constitución Política determina expresamente que el derecho a la
salud de los niños y las niñas es de rango fundamental (C.P., Artículo. 44); es decir, un derecho
subjetivo de aplicación inmediata.
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Basados en la literatura, la constitución política de Colombia de 1991 y la ley 100 de
1993, se indagó sobre la percepción que tiene la población de estudio, referente a la salud como
derecho fundamental y de igual forma, si lo planteado por el Estado Colombiano, se está
llevando a cabo en este territorio
[…] Pues el sistema de salud colombiano frente a lo escrito por medio de la ley 100
tenemos el mejor sistema de salud del mundo, pero en la práctica tu encuentras que las
RIAS, el MIAs, la ADRESS no funciona como está escrito y de hecho son las más
importantes porque nosotros seguimos evidenciando que antes de llegar al proceso y al
llegar, que las zonas apartadas siguen con existencia de una brecha importante frente a lo
que son el acceder a los servicios tan básicos como la salud […]. (E1[comunicación
directa])
Lo referido por E1, denota varios factores; primero, la incoherencia por parte del Estado
y sus instituciones en el contexto que debe ser trasversal la normatividad establecida y la
implementación de esta, en todo el territorio colombiano; segundo, la inequidad en la
implementación de la legislación en salud entre zonas urbanas y rurales y; por último, la
accesibilidad a estas zonas rurales se convierte en barreras de acceso para los servicios de salud.
Teniendo en cuenta que la salud es un derecho fundamental y primordial del individuo, y
que este está normativizado por el Estado Colombiano, el cual, tiene un mecanismo de afiliación
para acceder a los diferentes servicios que ofrece. A continuación, se menciona el proceso de
afiliación de los excombatientes de las FARC-EP al SGSSS, es decir la vinculación de los
excombatientes de las FARC-EP al Sistema de seguridad social en salud, según el acuerdo de
paz.
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En el informe suministrado por la ARN, a 31 de agosto de 2020 se evidencian los
métodos de afiliación y las cifras actuales del número de personas afiliadas el sistema de salud
(ARN, 2020). Según la resolución 4309 de 2019:
Este componente comprende la gestión para la afiliación al régimen subsidiado de salud a
través del mecanismo de listado censal y la asesoría para la comprensión del
funcionamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud – SGSSS, deberes y
derechos, red integral de servicios y participación social en salud. (Informe ARN, 2020 p.
4)
A partir de lo anterior, la Agencia para la Reincorporación y Normalización realizó su
sistematización de datos por medio del listado censal de la población a los entes territoriales del
país según lo establecido en el Decreto 2083 de 2016, la resolución 1838 de 2019 y en la
resolución 4622. Es importante señalar que, según este marco normativo, la ARN realiza la
gestión de acceso exclusivamente para al régimen subsidiado de salud. Aquellas personas con
capacidad de pago, ingresan al régimen contributivo, ya sea mediante su cotización en la
modalidad de independiente, o mediante vinculación laboral formal, lo harán de manera
independiente con otra organización (ARN, 2020).
La ARN en conjunto con los entes territoriales y las EAPB – Empresa Aseguradora del
Plan de Beneficios (más conocidas como EPS), son las encargadas de garantizar la atención en
salud mediante la red de servicios que tengan contratada para tal fin. La ARN mediante sus
profesionales en campo, acompañan y orientan a las personas en la reincorporación en sus
familias para que superen las posibles barreras de acceso a los servicios de salud que se puedan
presentar.
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Adicional la ARN señala que realiza este proceso para las personas en reintegración
(desmovilizados anterior al acuerdo de paz y de otros grupos armados organizados al margen de
la ley) y reincorporación (desmovilizados exintegrantes FARC-EP-EP firmantes del acuerdo de
paz). A continuación, se presenta la figura 5, la cual, muestra el número total de excombatientes
afiliados a SGSSS a nivel nacional, según la ARN
Figura 5.
Total de excombatientes afiliados al SGSSS a nivel Nacional
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Fuente: elaboración propia.

Como muestra la figura 5, esta discriminado por sexo, número total de personas afiliadas
al sistema de salud, firmantes del acuerdo para 2020. Se puede extraer la conclusión que 4 años
después de firmando el acuerdo, el 96% de la población excombatiente está afiliada al sistema se
seguridad social en Colombia, lo que demuestra que después de 4 años no se ha logrado afiliar al
100% de esta población. Por otro lado, está el número de personas afiliadas a los diferentes
regímenes de salud en el departamento de la Guajira como lo muestra la tabla 4:
Tabla 4.
Número de Excombatientes según el régimen de salud en el departamento de la Guajira
Departamento

La Guajira

Contributivo
16,20%
47

Régimen
Especial
0,40%
2

Subsidiado
83,30%
288

Total General

337
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Fuente: elaboración propia basada en el Informe ARN (2020).

Como muestra la tabla 4, el número mayor de excombatientes afiliados al sistema de
salud corresponde al régimen Subsidiado por medio de la EPS Nueva EPS, y prevalece el
régimen subsidiado, esto debido a las condiciones socioeconómicas de esta población, y la no
aceptación de la petición que, como grupo político FARC, realizaron sobre la necesidad de un
sistema en salud exclusivo y priorizado para suplir las necesidades de esta población, como se
relata en estas entrevistas: “[…] Esa fue la petición que nosotros hicimos y se dijo que se iba a
hacer, un sistema de salud diferenciado" (E1[comunicación directa]).
Un sistema de salud diferenciado, con garantías, es unas de las ideas políticas que esta
población propone para todos los excombatientes al nivel nacional, en el Congreso de la
república por el partido Comunes, puesto que, consideran que son una población con
características particulares que requieren una atención integral (atención multidisciplinaria
abarcado todos los elementos del sujeto, físico, social y emocional), para un adaptación a la vida
civil menos traumática; sin embargo, esta petición fue denegada por parte del gobierno
colombiano, soportando que para la adaptación a la vida civil se debe tener igualdad de
condiciones, por lo cual, toda la población excombatiente al nivel nacional fue afiliada al SGSSS
de Colombia.
En el AETCR de ponderes Guajira viven actualmente (Octubre de 2021), 283 personas
ubicadas en 54 espacios de viviendas (Herazo, 2021) de los cuales, a continuación se muestra el
número de personas de este espacio territorial afiliada al sistema de salud colombiano.
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Tabla 5.
Número de personas afiliadas según el régimen de salud en el AETCR Pondores Guajira
Nombre del AETCR

Contributivo

Régimen
Especial Subsidiado

23,82%

0,04%

76,14%

41

0

102

ANTIGUO ETCR
PONDORES

Total General

143

Fuente: elaboración propia basada en el Informe ARN (2020).

En la tabla 5 se puede evidenciar el número de excombatientes del AETCR de Pondores
en cada régimen de salud, donde muestra 0 personas afiliadas al régimen especial, sin embargo,
al realizar la recolección de la información por medio de entrevistas y de encuestas, se evidencia
que en este espacio territorial si hay personas vinculadas al régimen especial, dado que, por su
condición de salud y su discapacidad, fueron vinculados al régimen especial.
Grafica 6.
Número de personas Vinculadas a un programa de salud especial
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Como establece el acuerdo de paz, la vinculación al acceso de salud se realiza por dos
tipos de sistema, el sistema general de salud especial, el cual capta a toda la población en
condición de discapacidad. Como muestra la ARN quien informa que en el AETCR de Pondores
Guajira no hay personas con discapacidad y, en las encuestas realizadas en este espacio, tres
personas de treinta sufren de un tipo de discapacidad y están vinculadas a un programa
diferencial de salud, lo que evidencia una discrepancia entre los datos de la ARN, con las
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encuestas realizada en el AETCR. Adicional a esto, los excombatientes de este espacio territorial
reconocen su discapacidad como producto de la guerra.
En este sentido, hay una desactualización de la información, en la identificación de las
poblaciones especiales, limitando el acceso a los servicios y beneficios de salud específicos para
esta población; por otra parte, si el Estado crea programas de salud para las poblaciones con
algún tipo de discapacidad, las personas con esta condición del AETCR de Pondores no podrán
realizar uso de ellos, dado que, no están vinculados a este régimen especial según el informe
2020 de la ARN.
Después de describir el modelo de atención en salud, y recoger las percepciones de este
territorio y se obtienen diversos temas y preguntas sobre la accesibilidad a la salud como derecho
fundamental de la vida, como primer hallazgo. Llama la atención que después de 6 años no se
haya afiliado al 100% de la población de excombatientes, a pesar de que existe una entidad
exclusiva para este proceso, limitando ser partícipe de estos servicios y creando brechas de
desigual social.
Conocer la percepción del sistema de salud en el que está afiliada esta población fue
sustancial para el desarrollo y análisis de esta investigación, por esta razón se definió cuál es la
percepción que tiene esta población referente a este tema.
4.2.2. Percepción, vivencia y acceso al nuevo sistema de salud para los
excombatientes del AETCR de Pondores Guajira
En esta sección se mencionaron algunas vivencias de los excombatientes y acciones
administrativas que deben realizar para acceder a los servicios de salud y, cómo perciben el
actual sistema que les brindó el gobierno colombiano.
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Por otra parte, el manual “De la mano al progreso” (FARC 2019), un documento interno
de los AETCR, el cual, durante el trabajo de campo se pudo extraer la información. Este dicta los
dos mecanismos para la afiliación al sistema de salud. Por un lado, la captación de los
excombatientes sin ningún tipo de discapacidad y, por otro, los excombatientes que presentan
algún tipo de discapacidad y tiene un sistema de salud que priorice sus necesidades de salud
como población vulnerable; al indagar si se está llevando a cabo el segundo mecanismo de
afiliación y la accesibilidad en salud diferenciada para este tipo de población, se realizaron
entrevistas a personas que están en condición de discapacidad y encontró lo siguiente:
[…] a mí me toca ir a reclamar todos los medicamentos a pesar que yo estoy afiliado
como discapacitado por el bombardeo, una ráfaga de dispararos me abrió el estómago.
(E2 [comunicación directa])

[…] A mí me toca hacer una fila de tres horas para reclamar mis medicamentos, y eso
que me afiliaron como discapacitada. (E3 [comunicación directa])

Como se aprecia en los testimonios anteriores, se evidenció que los trámites
administrativos para la continuidad del tratamiento de esta población son largos, con diversas
dificultades, creando así, barreras de acceso para una atención integral en salud, en especial a
personas en condición de discapacidad, aumentando las dificultades para disfrutar de un derecho
fundamental, provocando desconfianza y abstención en los diferentes procesos que crea el
SGSSS para la población rural.
El tratamiento para enfermedades crónicas de los excombatientes en condición de
discapacidad, se ve afectada por la falta de educación sobre la enfermedad, en uno de los
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testimonios, el cual, en tiempos de combate fue víctima de una bomba en la selva colombiana, lo
que le provocó un desprendimiento del área abdominal, lo que conlleva a una disminución en el
metabolismo intestinal, se logró evidenciar el desconocimiento de su enfermedad, puesto que,
desconocía la hora adecuada para administración de medicamentos, alimentos que favorezcan el
tratamiento de la enfermedad y autocuidado. Esta desinformación, que se brinda en los centros
de atención en salud de enfermedades crónicas, causa una adherencia inadecuada al tratamiento,
inefectividad del mismo y el no goce de una vida en plenitud. Esto provoca que, aún se centralice
la atención oportuna y la educación en salud en el líder y enfermero de este espacio territorial,
teniendo en cuenta conocimientos y vivencias de la guerra de un compañero de vida. Esto genera
desconfianza en el sistema de salud, incredulidad lo pactado del acuerdo final y tener una visión
negativa del SGSSS, lo que representa un retroceso en los avances que pueda tener el Gobierno.
Después de firmado el acuerdo y la ubicación de cada excombatientes podían realizar uso
de sistema de salud al que están afiliados, desde ese momento esta población se enfrentó a la
vida civil en temas de accesibilidad y continuidad al tratamiento de su enfermedad de una forma
legal y en centro de saludo habilitados por el Estado, por lo cual, se indagó, mediante entrevistas
la percepción y eficiencia que tiene el nuevo modelo de salud. Referente a este tema se obtuvo la
siguiente información :
[…] La Nueva EPS, es lo peor, lo más malo que existe, en las FARC-EP teníamos todo a
la mano, mi compañero no se murió en combate, pero si, esperando una respuesta para
que le pusieran la quimioterapia. (E3 [comunicación directa])

[…] Hermano, uno se puede morir esperando una cita o para que lo atiendan. (E2
[comunicación directa])
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[…] La Nueva EPS es lo peor que hay en salud, son nuevos tiempos y estamos en la
reintegración, pero como vamos a construir una sociedad mejor con ese sistema de salud
tan malo siendo una necesidad básica de nosotros. (E4 [comunicación directa])
Los relatos anteriores muestran una preocupación frente a la percepción que tienen por el
sistema de salud que les brinda el Estado, lo expuesto por E3, es la historia de uno de los líderes
de mayor cargo en las filas de las FARC, que al firmar el acuerdo pasó a la adaptación a la vida
civil y un nuevo estilo de vida en temas de autocuidado y salud, sufrió el “paseo de la muerte”
esperado ser diagnosticado oportunamente para así recibir tratamiento y tener una vida digna, en
el nuevo modelo de salud no tuvo privilegios por su cargo o por su posición de mando; tuvo que
pasar por las diferentes circunstancias que enfrenta la población colombiana.
Se puede reflejar la inconformidad por parte de esta población al nuevo sistema de salud,
debido a múltiples factores, de mayor trascendencia en la accesibilidad y oportunidad, los cuales
son temas que resalta la ley 100 y 1993 y la ley 1751 de 2015 como pilares para una salud de
calidad.
La vida de los excombatientes dio un giro de 180 grados. La adaptación a todo el sistema
de necesidades (salud, educación, recreación, entre otras), dejar atrás sus hábitos de vida, y
realizar actividades diferentes son los retos que el gobierno y la comunidad del AETCR de
Pondores (La Guajira) deben asumir.
De igual manera, en el trabajo de campo se observó que las condiciones de vida de esta
población no favorecen las necesidades básicas que requiere el ser humano para el desarrollo de
una vida en plenitud, según el DANE (2020) el AETCR de Pondores está categorizado como
territorio en pobreza extrema, la calidad del agua está en condiciones regulares para el consumo,
la infraestructura de las viviendas otorgadas por el Estado dan cuenta de espacios inadecuados
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para el desarrollo del sujeto y todos los puntos de atención en salud de 2º nivel están alejados de
este espacio. Todas estas circunstancias desembocan en una brecha de desventajas para una
adaptación a la vida civil y desarrollan un ambiente no óptimo para desenvolverse en igualdad de
condiciones a los territorios rurales del país. Teniendo en cuenta que uno de los objetivos del
Acuerdo de Paz es la adaptación a la vida civil de una manera lineal; sin embargo, esto se
obstaculiza debido a que las condiciones de vida de estos espacios territoriales están en
circunstancias negativas en comparación con otros espacios rurales del país.
Dado que la ubicación geográfica de este territorio, la atención en salud de 2º nivel se da
fuera del espacio territorial, ya que debe ser realizada en el municipio de Fonseca, o si se
requiere alguna especialidad médica quirúrgica, se deben trasladar a Riohacha o Valledupar,
como ciudades aledañas al AETCR, lo que dificulta un acceso oportuno para esta población, por
lo cual, se realiza una descripción de la accesibilidad a estos centro de atención en servicio de
salud.
4.2.3. Accesibilidad a servicios de salud en el departamento Guajira para los
Excombatientes de AETCR de Ponedores
Con la creación de la ley 100 se propuso un sistema de seguridad social basado en el
pluralismo que restringe al extremo que el Estado ejerciera un único monopolio y abrió el
espacio al sector privado (Londoño, 1997). Este modelo de seguridad social ha demostrado un
mayor y eficiente número de afiliación, uso de servicios y reducción de gasto de bolsillo (Bernal
y Barbosa, 2015). Sin embargo, la percepción general es que el sistema de salud basado en la ley
100 si bien es un sistema sólido y con grandes beneficios, no genera una aceptación por la
población colombiana:
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Por otro lado, el Estado colombiano crea la ley 1751, como instrumento y fundamento
judicial de la salud como derecho. En ella se establece que:
Los servicios y tecnologías de salud deben ser accesibles a todos, en condiciones de
igualdad, dentro del respeto a las especificidades de los diversos grupos vulnerables y al
pluralismo cultural. La accesibilidad comprende la no discriminación, la accesibilidad
física, la asequibilidad económica y el acceso a la información. (Ley Estatutaria 1751 de
2015).
Esta ley establece el acceso a los servicios de salud como rol fundamental para
crecimiento y desarrollo de todo el territorio nacional, además Donabedian (1973) argumenta
que “la prueba de acceso es: uso de servicios, no solo la presencia de una instalación”
(Donabedian, 1973, p. 16). Por tanto, el acceso a los servicios de salud hace referencia al proceso
por el cual las personas buscan y logran atención.
Según (Bernal y Barbosa, 2015), antes de la reforma de salud de la ley 100 de 1993, la
afiliación en salud aproximada era de 60% de la población, teniendo en cuenta que las FARC-EP
en este momento están con el número más grande combatientes en Las filas sin aseguramiento al
sistema de salud de la época. Prestadores de los servicios de salud como los hospitales estaban en
crisis con una ocupación que no alcanzaba 50%. En pleno 2020, la afiliación al sistema de salud
es de 96.4%: el Régimen Subsidiado (RS) cuenta con 48.5%, contributivo (RC) con 42.8% y
5.2% el régimen de excepción (de trabajadores del Estado, fuerzas militares y Ecopetrol); el
3.6% restante de la población no tiene afiliación en salud. Esto demuestra que la salud se
establece como una necesidad fundamental para el país (Bernal y Barbosa, 2015)
A Pesar de que el número de afiliados al sistema de salud colombiano aumentó en más de
50% los problemas en atención e inoportunidad se siguen presentando. Según Arrivillaga y otros
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autores (2016) en su encuesta realizada en el departamento del Valle del Cauca, la oportunidad
de la atención de consulta médica general y con especialista presentó demoras.
Como se expuso en apartados anteriores la atención en salud de los excombatientes es
similar a los autores (Bernal y Barbosa, 2015), dado que, se corroboró con lo expresado por un
integrante del AETCR: “Yo en las FARC-EP nunca hacia filas a nada, todo lo teníamos de
inmediato, mi compañero se murió esperando una cita y que lo atendieran a tiempo” (E4
[comunicación directa]).
Nuevamente se ve reflejada la desconfianza en el Estado y sus instituciones al mencionar
demoras y filas para acceder a un servicio en comparación de la guerra que todo era de manera
inmediata, se ve cambio de concepto de salud y accesibilidad de manera negativa, puesto que ha
generado traumatismo como civiles para acceder a estos servicios.
En temas de accesibilidad, García (2015) pudo identificar que Colombia tiene la peor
accesibilidad geográfica y mayores costos de la atención de Suramérica. El peor acceso
geográfico a los servicios de salud en las áreas de Colombia se debe a que las redes de servicios
de salud en Colombia las definen las aseguradoras con criterios de mercado. Estos criterios se
establecen en la accesibilidad en todos los parámetros, como en el acceso a servicio y como la
facilidad para entrega de medicamentos y la continuidad del tratamiento. Uno de los elementos
básicos que refieren los excombatientes es el acceso y disponibilidad inmediata de insumos y
medicamentos para llevar a cabo una atención oportuna y de vital importancia para conservar la
vida, como lo expresa una de las personas entrevistadas, quien durante el tiempo en las filas
recibida medicamentos para el tratamiento de su enfermedad: “Nosotros siempre teníamos
reserva de medicamentos que financiaba el mismo las FARC, la medicina era infaltante (sic).
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Una de las prioridades de las FARC era la salud que daba estabilidad combativa” (E4
[comunicación directa]).
Del relato anterior, se extrae uno de los principios fundamentales de las FARC, de ver la
salud la ausencia de la enfermedad en sus miembros debido a los diferentes enfrentamientos, y
las personas que recibían algún tipo de tratamiento no debían trasladarse a otros frentes, según
testimonio anterior tenían los medios para suplir estas necesidades, ahora bien, en la actualidad la
dispensación de estos medicamentos debe ser entregada en los diferentes centros de atención
establecidos por el gobierno, de igual manera para recibir algún servicio en salud.
Por esta razón también se quiso indagar sobre el lugar más cercano de atención en salud
que tienen los excombatientes de Ponderes.
Figura 7.
Tiempo en traslado a centros de atención en salud
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Fuente: elaboración propia.

En la visita de campo al ETCR se pudo constatar que hay algunas condiciones
geográficas y del estado de la vía que lo hacen difícil y costoso, pues aun cuando el tiempo de
desplazamiento es relativamente corto, un tramo de la vía entre el ETCR y la vía principal de la
Paz es de muy difícil acceso. Incluso con condiciones climáticas adecuadas, no es posible el
tránsito en cualquier vehículo. Se requiere de doble motor para esto y, en época de invierno, las
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posibilidades de ingreso de una ambulancia para situaciones de urgencia, no existen. El costo del
desplazamiento entre el ETCR y el Hospital de la Paz en motocicleta es, según lo expresó la
comunidad, de $14.000 ida y vuelta por persona, y en automóvil o camioneta es de $40.000 por
persona.
Uno de los temas y ejes principales del derecho a la salud como principio fundamental, es
el acceso y, como se evidencia en la figura 7, el tiempo que demora en trasladarse una persona
del AETCE de Pondores Guajira al centro de salud especializado más cercano es más de 90
minutos. Esto demuestra una falla importante en la facilidad y oportunidad de la atención y
describe una brecha de acceso, como lo explica el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en
Salud, el cual establece una accesibilidad geográfica y de servicios en salud oportuna. En este
sentido, los afectados señalan que:
A nosotros nunca nos trataron diferentes, porque nunca dijimos que éramos
excombatientes, pero fuimos a Riocha, nos dijeron que no era nada, fuimos a Valledupar
igual, que solo era una gastritis, duramos esperando más de 4 meses una cita con el
especialista y hasta que salió en Bucaramanga, pasamos la noche en una silla, y después
nos dicen, es un cáncer que está en todo el cuerpo no hay nada que hacer, lo mejor es que
se lo lleve para su casa, y que descanse y muera allá [comunicación directa].
El relato anterior, es de la lideresa de Compazcol, su relato estremece y refleja al actual
estado de salud, la inoportunidad para acceder a un cita de especialistas o sub especialistas
médicos, la dificultades que enfrentan las personas de la ruralidad para la accesibilidad a los
servicios de salud, también la funcionalidad de este modelo se desestabiliza al mencionar la
muerte de persona por un diagnóstico temprano y un no inicio de un tratamiento oportuno, sin
diferencia el estatus, puesto que la persona a la que hace referencia era un líder de mayor cargo

64
en las FARC, que vivió en este AETCR, y que a la adaptación a la vida civil, este cargo no hizo
un aporte para que la atención a su salud fuera más oportuna.
El en contexto general la salud tiene una percepción negativa, de los excombatientes
como sus familias, en nuevo modelo no agrada a esta población, porque siente que no garantiza
ningún derecho, no refuerza las necesidades de ellos y no responde al contexto social en el viven.
El Estado tiene como obligación y naturaleza atender a toda la población del territorio
colombiano, algo contemplado en la Constitución Política de Colombia, Acuerdo de Paz y la Ley
1751 de 2015. Considerando lo anterior, el gobierno se apoya en la Agencia de Reintegración y
Normalización como organización garante de cumplir con lo establecido en el documento
firmado en Cartagena de Indias, la cual informa y establece el proceso para la afiliación de todos
los excombatientes firmantes del Acuerdo de Paz.
Así, se concluye el segundo capítulo, el cual, suministra todo el proceso de afiliación al
SGSSS, el número total de afiliados. En esta sección se puedo evidenciar la incongruencia entre
la información que tiene la ARN con el trabajo de campo para la población en condiciones de
discapacidad, también, como esta población específica no tiene los conocimientos para un
tratamiento efectivo de la enfermedad y a su vez esto desenlaza en la centralización del líder de
salud, la dificultad en accesibilidad a centros de salud especializados y cómo esto generó la
muerte de una persona por la inoportunidad efectiva para acceder estos servicios y, por último,
una información de mayor importancia para este capítulo es la respuesta negativa y contundente
para los excombatientes, al mencionar que el sistema actual en salud no satisface las necedades
de esta sociedad y, cómo esto ha afectado el desarrollo para la adaptación a la vida.
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4.3.Capítulo 3. Procesos organizativos de las personas reincorporadas, en relación con
las garantías y derechos del sistema de salud en Colombia
En este último capítulo, con el trabajo de campo y la recolección de la información, se
presentarán los procesos que están al interior de la estructura organizacional del AETRC de
Pondores Guajira en relación con el sistema actual de salud, también se presentarán los procesos
de articulación establecidos con las diferentes intuiciones gubernamentales para realizar
programas en salud y la participación de esta población en busca de satisfacer las necedades
tanto individuales como de la sociedad, cómo esta comunidad realiza campañas en salud para dar
respuesta a las necesidades propias y de las comunidades aledañas a este territorio.
4.3.1. Programas de salud como eje fundamental del sistema de salud rural
Desde el ministerio salud se lleva a cabo un informe bianual de “rendición de cuentas y
construcción de paz”, en el cual, se notifican las actividades y resultados del Plan Nacional de
Salud Rural que tiene como propósito ofertar los servicios de salud a las comunidades, a través
de: la construcción y el mejoramiento de la infraestructura para la salud rural (MinSalud, 2017).
Adicionalmente, el Plan Nacional de Salud Rural establece la adopción de un enfoque
diferencial y de género; y, finalmente, la creación de un modelo especial de salud pública para
zonas rurales dispersas, el cual está enfocado en todos a los AETCR, dado que por su ubicación
geográfica están en territorios rurales de Colombia (MinSalud, 2017).
El Plan Nacional de Salud Rural tiene como objetivo “hacer efectivo el ejercicio del
derecho a la salud de las comunidades de las zonas rurales de Colombia, asegurando cobertura,
acceso, oportunidad y calidad de las atenciones en salud, con un enfoque territorial, poblacional
y de género” (MinSalud, 2017, p. 55), y dar respuesta al compromiso puntual del Acuerdo Final
“se creará e implementará el Plan Nacional de Salud Rural” (Preámbulo Plan nacional de salud

66
Rural, 2018). Este sistema de salud nace de la situación vivida y la problemática en torno a la
salud pública de los diferentes municipios del territorio colombiano y como parte de la
integración social establecida en el Acuerdo de Paz.
Desde el año 2017, se desarrollaron las mesas de construcción de los proyectos de salud
como vinculación y estrategias para reintegración con base en los derechos humanos, y en
conjunto con la Agencia de Renovación del Territorio-ART y la participación de las FARC-EP,
finalizando el segundo semestre del 2017, se establecieron los temas centrales para la
formulación del Plan en las diferentes mesas se debatió y se argumentó el enfoque de género,
étnico y diferencial como temas centrales para responder a un sistema de salud rural basado en
las necesidades de la población que estuvo involucrada en el conflicto armado (MinSalud 2018).
En 2018 se obtuvo el primer avance con el documento preliminar, en el cual, se
materializó el enfoque étnico y participativo como lo contempla el Acuerdo Final. De igual
forma, se caracterizó la población y en el sector salud se desarrolló la creación de los programas
de salud e implementación de un Modelo Especial de Salud Pública, todo ello, acorde a las
características de población y territorios, considerando aumentar la cobertura del aseguramiento
en zona rural, el fortalecimiento de la oferta de salud en el campo colombiano, la generación de
estrategias de priorización de salud pública para el posconflicto y el diseño e implementación de
un sistema de seguimiento y evaluación.
Una vez se implementa el nuevo sistema de salud rural explícito para los excombatientes,
se inicia con programas básicos en salud, que ayude con el desarrollo óptimo de las capacidades
humanas y de la integración y vinculación con la población rural. En busca de estos espacios
cada AETCR tiene un líder en salud, el cual se encarga de articular las necesidades de su
población con los programas ofrecidos por el ministerio y la secretaría de salud de cada
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departamento, para llevar a sus espacios nuevas estrategias de vinculación a programas de salud
y actividades para una sana salud y espacio de connivencia sana para la paz.
Sin embargo, al verificar la infraestructura en servicios de salud del AETCR de Pondores
se evidencia que solo se cuenta con una unidad primaria de salud y una en salud oral, las cuales,
no tiene los suministros y equipos biomédicos que requiere un centro médico para brindar
atención a más de 100 personas. La situación anterior hace que el mayor número de
excombatientes tenga como única alternativa, para una atención inmediata, el acudir a quien en
el marco de la guerra era el enfermero y quien prestaba la atención primaria, al indagar sobre la
participación activa; en este sentido, la persona encargada como líder de salud señala que:
[…] Si la gente participa activamente, acá ellos me dicen coloquialmente el médico, yo
siempre les he dicho yo no soy médico, soy enfermero y ellos siempre me dicen así, y
ellos pese a que están afiliados a su sistema de salud, siempre vienen acá como línea de
atención primaria para cualquier situación de ahí yo los oriento. Por ejemplo, (sic) que los
valoramos por medio de un paraclínico de pronto necesiten algún resultado frente a lo
que está presentando y así los voy encaminando o si está en mis manos brindarles (sic)
solución a eso los llevo a un punto de salud. (E1 [comunicación directa])
Lo anterior muestra cómo, a pesar que existe un sistema de salud con personal
multidisciplinario y acreditado desde la academia para ejercer actividades en salud, esta
población aun centraliza todas su situación en las personas de confianza que ejercían esta
actividad en la guerra, esto debido a las dificultades para acceder a los servicios de salud y la
desconfianza que tiene esta población y las acciones implantadas por el gobierno.
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4.3.2. Participación del AETCR de Pondores Guajira en programas establecidos por
SGSSS
Por su parte, el Estado realiza campañas de salud o programas de prevención y
promoción, como lo establece el Plan Nacional de Salud Rural y el Acuerdo Final para la Paz.
En este mismo sentido, los excombatientes manifiestan la ausencia de diferentes entidades por
parte del Estado para realizar estas actividades. El líder en salud debe buscar estas actividades
con diferentes entidades para que esto se lleve a cabo y se brinde cuidado en salud como lo
establece el promotor en salud del AETCR Pondores Guajira:
Desde la secretaria de salud de Fonseca, se realiza el simulacro anual para la gestión del
riego de desastres, donde ubicamos las rutas de evacuación y el punto de encuentro,
también como realizar búsqueda de personas en caso de terremotos y verificar si el puesto
de salud tiene todo lo necesarios para atender esto. (E1[comunicación directa])
El promotor en salud lidera todos los procesos que se llevan a cabo en este territorio,
como se evidencia en su relato, a pesar de la percepción que tiene del modelo en salud, se
articulan con él para llevar a cabo programas que beneficien a esta comunidad.
Uno de los principios organizativos de las FARC, antes del acuerdo de paz era trabajar en
comunidad y para la comunidad, durante el trabajo de campo se percibió un tema de unidad,
servicio y ayuda por el otro, lo que demuestra que a pesar de la desconfianza que tienen por las
organizaciones del Estado, buscan la articulación en pro de la comunidad y trabajan por un
mismo fin.
Se lograron algunas evidencias de los simulacros realizados en articulación con la
secretaría de Fonseca y la población del AETCR de Pondores.
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Figura 8.
Participación brigada de simulacro y evacuación

Nota: campaña de simulacro y evacuación AETCR Pondores Guajira 2021.

Figura 9.
Participación brigada de simulacro y evacuación

Nota: campaña de simulacro y evacuación AETCR Pondores Guajira 2021.

Como se evidencia en las figuras 8 y 9, la participación e interés de los excombatientes
en actividades relacionadas con el desarrollo de capacidades en torno a la salud es recíproco y
visto como un tema fundamental para el estilo de vida diaria. Adicionalmente, lo perciben como
un eje central en el ciclo de la vida, a pesar de que la idea de salud para ellos era un sistema
diferenciado como inicialmente así lo plantea la persona con mayor experiencia y conocimiento
en el sector salud de este espacio territorial:
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[…] Bueno nosotros llegamos aquí con grandes expectativas, frente en materia de salud
porque se dijo que bueno que a nosotros nos iban a afiliar a una EPS e íbamos a tener
pues de pronto entre comillas lo que dice el acuerdo es una atención en salud
diferenciada, diferenciada porque tu traes un cumulo de patologías de tantos años.
(E1[comunicación directa])
Como menciona E1, las expectativas al cambio eran de gran trascendencia, debido a la
historia de vida que genera la guerra. Teniendo en cuenta, que el gobierno con el que se firmó el
acuerdo no comparte los fundamentos políticos; no obstante, este cambio tenía como objetivo la
búsqueda de una paz duradera y un estilo de vida más confortable con goce a los derechos del
sujeto teniendo en cuenta las diferencias ideológicas; sin embargo, la realidad a la que esta
población está enfrentada es otra, puesto que, como se menciona en otros relatos anteriores, se
percibe mejor el modelo de salud de las FARC como grupo armado, que el sistema al cual se
encuentran afiliados, conciben que las instituciones en salud presenta fallas en acceso,
oportunidad y humanización, todo esto conlleva a una desconfianza al gobierno y un abandono
por parte de este en los AETCR.
Como se pudo evidenciar la participación de las personas de este territorio es activa y aún
más cuando se busca fortalecer conocimientos y dar respuesta a las diferentes necesidades que
enfrenta esta población, sin importar la percepción del modelo de salud que tiene cada persona
excombatiente, logran articularse a este para ser partícipe de los diferentes programas y servicio
que este oferta y brinda a toda la población rural.
Para dar garantía de estos procesos el Estado crea la Ley 1751 de 2015 como garantía en
habilitación y acceso del SGSSS, teniendo en cuanta esto se realizó un análisis del cumplimento
e implantación lo que establece esta ley.
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4.3.3. Lectura de la implementación de la ley 1751 de 2015de la salud como derecho
fundamental en los excombatientes del AETCR de Pondores
La ley 1751 de 2015 tiene como objetivo garantizar el derecho fundamental a la salud,
regularlo y establecer sus mecanismos de protección (Ley 1751 de 2015, Articulo 1), articulado
que establece esta norma y hacer más accesibles los servicios básicos en salud, los líderes en
salud de este AETCR, buscan diferentes maneras de garantizar este derecho y unir a la
comunidad en espacios de paz y convivencia sana, como lineamiento del Acuerdo de Paz, por
esta razón, se articulan con el centro de salud más cercano y llevan a cabo brigadas de salud,
basadas en las necesidades que enfrenta esta población, y realizan diferentes actividades
enfocadas en garantizar un estado de salud ideal, el cual se remonta uno de los ideales de las
FARC-EP antes de 2016:
Un sistema de salud modelo como el de Cuba, una salud preventiva, las FARC
consideraba un cambio estructural de fuerzas militares y en salud. (E1[comunicación
directa])
[…] Nosotros realizábamos los procesos de planificación inserción de DIU, jadel,
aplicación de medicamentos, curetajes en alto riesgo de aborto espontáneo, entrega de
preservativos en búsqueda de prevención de ITS. (E1[comunicación directa])
Según E1, un modelo de salud basado en la prevención y no solo en la urgencia era el
sistema que tenían las FARC, el cual era una la idea una vez tomado el poder, un sistema que
buscaba la educación con el objetivo de fomentar el cuidado propio, también se evidencia, que
el lider de salud mencionaba diferentes temas técnicos, lo que demostraba que la salud en guerra
iba a la vanguardia con al sistema de salud oficial, adicional se tenía aspectos de salud preventiva
enfocada la salud sexual y reproductiva.
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A mediados del primer semestre de 2021 se llevó a cabo una brigada de salud propia del
AETCE de Pondores Guajira, articulada con la secretaria de salud del departamento de la Guajira
y el corregimiento del Conejo encabezada por los líderes en salud de este espacio territorial.
Los líderes en salud articulan los saberes y conocimientos adquiridos en las FARC-EP
sobre temas de salud para acompañar y participar como personal de salud en estas campañas,
dado que, al indagar sobre estos conocimientos, se alinean con las prácticas ejercidas por el
personal de salud vinculados a actividades asistenciales. Así lo relata E1 al mencionar sus
vivencias como enfermero asistencial de las FARC:
Sí, el examen físico, todo, nosotros nos aferrábamos a las enseñanzas que los médicos de
confianza nos traían a nuestros campamentos y en el ejercicio de nuestra disciplina
nosotros cumplíamos con los lineamientos que nos enseñaban que era hacer toda la fase
exploratoria y demás. (E1[comunicación directa])
El aporte del lider en salud fue fundamental para el desarrollo de esta investigación, todos
sus conocimiento en salud se articularon con la información de la literatura y se demuestra que el
sistema de salud en las filas de las FARC no se enfocaba en un 100% en el cuidado de las heridas
de guerra, sino también en un aspecto promocional de la salud y basado en conocimiento
científico y basado en evidencia; en este sentido, se realizó un brigada de salud liderada por esta
personas, teniendo en cuenta sus conocimiento empíricos adquiridos en las filas de las FARC.
Logramos articular con la ESE municipal, y llevamos a cabo la brigada de salud llamada
brigada para la sana convivencia, fue liderada por nosotros porque sentíamos la necesidad
de eso, igual aquí en el punto de salud cuando vemos la necesidad de realizar alguna
brigada, la realizamos como fue la brigada de salud sexual y reproductiva, así que
convocamos a diferentes entidades para que nos ayuden con el tema de logística y hemos
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logrado mitigar muchas necesidades ante la anticoncepción ya que es muy renegada por
el costo de desplazamiento y burocracia por la que tiene que pasar para acceder para una
ampolla de planificación, ya que deben cursar por varios procesos (medicina general,
ginecología, autorización, dispensación), ampolla que debería tenerse a la mano,
haciendo que estos procesos causen en los habitantes la barrera de solo quedarse en la
cita de medicina general y no continuar con ningún trámite. (E1[comunicación directa])
Al revisar los relatos de estas personas, se comprende la necesidad de una solución y
campañas comunitarias no solo para el AETCR sino, para toda la población rural de Fonseca,
dejar a un lado el egocentrismo y el beneficio propio o la búsqueda de un beneficio colectivo,
con la unión de conocimientos empíricos de la guerra y los saberes técnicos del grupo médico
para lograr una atención integral teniendo en cuenta y sin vulnerar las características sociales de
esta población.
Figura 10.
Brigada salud para la sana convivencia

Fuente: poster campaña de salud AETCR Pondores Guajira 2021.

Esta campaña en salud, tuvo un impacto positivo, puesto que, primero, fue una iniciativa
como comunidad, no solo para el AETCR, sino para el territorio de Fonseca Guajira, segundo, la
participación fue numerosa por la confianza que generaba el líder de salud para la población de
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excombatientes evocando sus conocimiento técnicos, ya no en un escenario ilegal; tercero,
puesto que hay una desconfianza y una percepción negativa del modelo actual, la secretaría de
salud realizó un acercamiento brindando el sistema de logística para generar confianza y empatía
en esta población llevando a cabo servicios de prevención y promoción a esta comunidad; como
está explícito en la ley 1751, la accesibilidad, la justicia y el costo en salud, son temas que
engranan con el Sistema General de Salud en Colombia, lo que requiere de una articulación y
una vigilancia continua para monitorizar la planeación y ejecución de un sistema de salud como
lo establece el plan nacional de salud rural.
4.3.4. Lectura final: procesos organizativos en programas de salud y
recomendaciones en torno a las necesidades en salud
Nueva EPS y el MSPS han realizado estrategias de socialización de derechos y deberes
en salud, rutas y trámites para el acceso a los servicios que desde su percepción han funcionado
con éxito, aun cuando en la población excombatiente se evidencia la preocupación por el
desconocimiento de aspectos básicos para el acceso y uso de los servicios. Estas intervenciones
no se iniciaron a partir de la percepción de la necesidad de la población y del proceso de
transición y normalización que está a cargo de la ARN y del MSPS.
En junio de 2018 se expidió el CONPES 3931 que, reconociendo esta necesidad, incluyó
la “implementación de estrategias pedagógicas dirigidas a exintegrantes de las FARC-EP y sus
beneficiarios, para facilitar la comprensión de la operación del SGSSS, sus deberes y derechos,
la red integral de servicios, la participación social en salud” (DNP, 2018).
Los excombatientes de Pondores coinciden en que el sistema de salud actual tiene
grandes falencias y no está enfocado en las necesidades de la población. Además, se ubica en un
territorio rural y, en términos de acceso geográfico, se tienen las mismas dificultades que se han
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presentado históricamente con la población que habita estos lugares, dado que, la distancia que
se debe recorrer es bastante e, incluso, implica días lograr desplazarse hacia zonas pobladas.
De igual forma, también perciben que tiene grandes limitantes y que las diferentes
actividades que se han llevado a cabo, se han realizado por iniciativa de la población de este
espacio, mas no como respuesta a un sistema de salud integral. Esta población tiene
conocimientos básicos y no todos dominan el tema de afiliación, derechos y deberes como
ciudadanos colombianos. Esta actividad es delegada a líderes que en su tiempo de combatientes
se desempeñaban como enfermeros o jefes de alto mando.
[…] Ocurre que aparte de yo tener el rol de coordinador de salud yo soy el enlace de
incorporación, este rol me hace tener el contacto con todas las entidades de control
coordinando conmigo toda actividad que venga enmarcada con el espacio territorial, yo
soy el encargado de verificar que hay, que tenemos o ellos también me dicen viene la
visita de fulano y organizar todo, y a nivel salud difundir toda actividad que se hará,
brindando sondeos de esquemas de vacunación pendiente, relación de número de
nacimientos, madres gestantes, afiliaciones al sistema. (E1[comunicación directa])
Se articula todo el proceso de salud actual para una integración social del territorio
colombiano como estructura de la adaptación a la vida civil buscando engranar los
conocimientos científicos y los saberes de la guerra para una atención integral
Como uno de los objetivos de este proceso de investigación es conocer si la población del
AETCR de Pondores Guajira está vinculada de manera activa y participa a los procesos en
relación con la salud de esta comunidad, para esta afirmación, en la encuesta se formuló la
pregunta: ¿conoce los procesos organizativos en salud del AETRC? Como resultado se obtuvo
que el 70% de la población entrevistada no conoce los procesos organizativos de salud que se

76
están llevando a cabo en este lugar (Entrevistas realizadas, 2021), lo que limita que, como
población, puedan realizar peticiones estandarizadas en el Plan Nacional de Salud Rural; puedan
hacer uso de derechos como afiliados y ciudadanos; acceder a un sistema de defensa si se vulnera
o viola un derecho; ser partícipes de beneficios que ofrece el sistema General de Salud, sino son
informados oportunamente. En resumidas cuentas, esta población se encuentra en un alto grado
de vulneración y desventaja con las ciudades pobladas alrededor.
Grafica 11.
Participación y conocimientos de los procesos organizativos en salud del AETRC
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La grafica 10 muestra que el 68.75% de la población entrevistada y encuestada no conoce
los procesos organizativos que realiza el Estado en relación con temas de salud, esto demuestra
que existe una poca divulgación de los diferentes servicios y garantías que ofrece el SGSSS, de
igual manera debido a la desconfianza e inoportunidad que presenta el modelo actual genera
resistencia a conocer nuevas alternativas, por otro lado, también se puede concluir que el
desconocimiento en estos proceso organizativos genera que la población no sea beneficiaria de
los servicios, de igual manera esto desarrolla que se encuentran en desigualdad de condiciones en
comparación con la población no excombatiente rural
Buscando cuáles son los factores que hacen que el sistema de salud tenga esta percepción
negativa, se evidenció que, en términos de eficiencia, se resaltó la falta de un servicio
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humanizado, oportuno y eficaz para responder a las necesidades que tiene esta población;
perciben una atención incompleta, con un tratamiento no continuo, el cual se sale de los
parámetros establecidos y recomendaciones brindadas por el personal de salud que realiza la
atención, dado que no brinda la atención integral por trámites administrativos y la limitación de
la zona en la cual se encuentra ubicado. “Atender a un paciente en una consulta de 15 minutos,
no cumplir una anamnesis como te la enseñaron, ni siquiera poder valorar al paciente desde el
momento al que ingresa al consultorio” (E1[comunicación directa]).
Es claro que la humanización como pilar del cuidado, no toma la importancia que
requiere, según el testimonio anterior, el contexto de una cita médica en la cual requiere una
valoración cefalocaudal, donde se comparte información medico paciente, se brinda educación y
se aclaran dudas, se pierde todo el ser de una valoración médica, esto provocando una percepción
y convirtiendo el significado de una cita médica en una entrevista y diligenciamiento de un
sistema de información.
Esta investigación recogió una valiosa información, de la cual, se desprende un
sinnúmero de conclusiones y aportes para la construcción de paz, por medio de la participación
activa de las comunidades y del territorio .
La comunidad hace un fuerte llamado a descentralizar la institucionalidad y estar más de
cara a la población. Si bien la comunidad tiene muy claro que hay organizaciones nacionales e
internacionales que vigilan y supervisan todos los proyectos del AETCR, como la Agencia para
la Reincorporación y Normalización (ARN), la Organización de Naciones Unidas (ONU), lo
realizaron los primeros doce meses luego de la firma del acuerdo y poco a poco ha ido
desapareciendo su presencia, y se percibe la ausencia de proyectos anunciados para el periodo
2014-2016 orientados a la reincorporación a la vida civil.
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De igual manera, esta población expresa abiertamente que el Sistema General de
Seguridad Social en Salud de Colombia, en términos generales, es negativo y se convierte en un
paradigma social dado que perciben que su objetivo se orienta hacia el problema y no a la
solución como derecho fundamental de la vida. No obstante, siguen trabajando como comunidad
para la implantación de nuevos aliados estratégico creyentes en el Estado, y en el Acuerdo de
Paz para garantizar herramientas que fortalezcan el sistema de salud del AETRC de Pondores
Guajira.
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Conclusiones
Este trabajo de investigación permitió identificar algunos problemas y necesidades en
salud de los Excombatientes del AETCR en Pondores Guajira, los cuales se ven enfrentados a la
realidad civil y a un modelo de salud 100% diferentes del que se empleó en las FARC-EP, y
algunas barreras de acceso y uso a los servicios de salud.
Estas necesidades requieren de la intervención interdisciplinar e implementación de
herramientas como Educación, información, campañas y talleres de promoción y prevención,
atención humanizada centrada en la persona y su familia, calidad de la atención teniendo en
cuenta la adaptación y reincorporación a la vida civil en los primeros años después del Acuerdo
de Paz y la instalación de este espacio territorial.
Las diferentes formas y estrategias para garantizar el acceso a los servicios de salud que
fueron diseñadas en el marco del proceso de reincorporación pueden convertirse en actividades
de mayor envergadura en temas. Son también una oportunidad de aprendizaje y de productividad
para los espacios de paz con comunidad aledaña y, adicionalmente, contribuyó con la demanda
de atención individual y colectiva recogiendo las necesidades del corregimiento de Conejo.
Este trabajo identificó que las acciones realizadas por los excombatientes y lideradas por
personas de confianza tienen mayor impacto positivo en la comunidad y responden a un mejor
tamizaje en datos exactos de sensibilización en temas de salud. De igual forma, se articulan con
la normatividad vigente alineado con las experiencias de reincorporación, adaptación,
socialización e interacción con la población civil incluyendo la viabilidad y pertinencia de la
intermediación en salud.
Durante los primeros años del proceso de reincorporación e instalación y las casas
construidas en el AETCR, las acciones de respuesta han sido limitadas y precarias en relación
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con las necesidades de salud como derecho fundamental, y no han cubierto las disposiciones
normativas judiciales y legales que ayudarían a analizar, planificar, crear y vigilar las garantías
de los derechos y deberes en salud.
Como era de esperarse, otras causas pueden afectar de manera directa e importante los
procesos relativos a la salud en este territorio. Así es preciso considerar entre ellas el despliegue
de estrategias de salud en territorios rurales y la falta de infraestructura sólida y adaptada para
estas actividades.
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